UNIVERSITATEA TRANSILVANIA DIN BRAȘOV Facultatea de Psihologie și Științele Educației Învățământ la distanță Laura Teodora DAVID PSIHOLOGIA SĂNĂTĂȚII Curs pentru anul III, învățământ la distanță Brașov, 2016 Cuprins Contents Introducere 4 Chestionar de evaluare inițială 6 Sănătate și boală Definire, consecințe, implicații 7 1 1 Introducere 7 1 2 Competenţele unităţii de învăţare 7 1 3 Sănătate și boală 7 Abordarea bio-psiho-socială a bolii 14 2 1 Introducere 14 2 2 Competenţele unităţii de învăţare 14 2 3 Dimensiunea biologică 15 2 4 Dimensiunea psihologică 15 2 5 Dimensiunea socială 18 Test de autoevaluare a cunoștințelor 20 Comunicarea cu pacientul și aparținătorii – stiluri de relaționare 23 3 1 Introducere 23 3 2 Competenţele unităţii de învăţare 23 3 3 Comunicarea verbală și nonverbală 23 3 4 Stiluri de relaționare - tipuri de pacienți 26 Bolile cronice și bolile cu prognostic sumbru 31 4 1 Introducere 31 4 2 Competenţele unităţii de învăţare 31 4 3 Boala cronică 32 4 4 Complianța și reprezentările despre boală 32 4 5 Calitatea vieții 36 4 6 Pierderea și doliul în bolile cu prognostic sumbru 38 Aspecte particulare în pediatrie – consecințele psihosociale ale spitalizării 41 5 1 Introducere 41 5 2 Competenţele unităţii de învăţare 41 5 3 Consecințele psihosociale ale spitalizării 41 Promovarea sănătății și stil de viață 46 6 1 Introducere 46 6 2 Competențele unității de învățare 46 2 6 3 Prevenție 46 6 4 Stil de viață 49 Stresul – definire, mecanisme, management 52 7 1 Introducere 52 7 2 Competenţele unităţii de învăţare 52 7 3 Definiția stresului, teorii despre stres 52 7 4 Managementul stresului 56 Test de evaluare a cunoştinţelor 57 Bibliografie 58 ents 3 Introducere Acest curs reprezintă o introducere în psihologia sănătății, prezentând problematica de actualitate și deosebit de complexă pe care acest domeniu o presupune Cursul de adresează studenților de la specializarea psihologie, ciclul licență Pe parcursul unităților de învățământ, studenții se vor întâlni cu concepte noi, specifice problematicii cursului, cum sunt cele de sănătătate și boală, stil de viață, complianță, mecanism coping, stres și managementul acestuia, dar și cu noțiuni cu care sunt familiaziați, însă particularizate pe un alt context, cum ar fi comunicare, limbaj nonverbal, locul controlului Obiectivele cursului Obiectivele cursului sunt reprezentate de:  Cunoaşterea conceptelelor de bază ale psihologiei sănătăţii (complianţă şi contract terapeutic, factori de risc, incidenţă, prevalenţă, prevenţie primară secundară şi terţiară etc )  Dobândirea de cunoştinţe teoretice şi deprinderi practice specifice intervenţiei psihologice în promovarea sănătăţii  Identificarea consecinţelelor bolii la nivel cognitiv, emoţional şi comportamental  Planificarea paşilor unui program de intervenţie pentru promovarea sănătăţii  Comunicarea şi relaţionarea adecvată cu participanţii implicaţi în procesul terapeutic Competente conferite Proiectarea şi realizarea intervenţiilor psihologice Resurse și mijloace de lucru Pentru parcurgerea cursului este necesară parcurgerea bibliografiei recomandate în fișa disciplinei Se recomandă un management eficient al timpului alocat studiului 4 la această disciplină, prin asigurarea unui interval suficient destinat consultării surselor bibliografice, recapitulării și efectuării temelor de control Structura cursului Cursul este compus din 7 unități de învățare La finalul unităților de învățare sunt prezentate teste de autoevaluare și teste de evaluare Pe parcursul semestrului studenții vor avea de rezolvat două teme de casă care cor reprezenta 50 % din nota finală Temele se încarcă pe platformă, la termene agreate împreună cu studenții la începutul semestrului Cerințe preliminare Discipline necesare a fi parcurse și eventual promovate înaintea acestei discipline sunt următoarele:  Psihologie diferențială  Psihologia vârstelor Durata medie de studiu individual Timpul necesar parcurgerii unei UI este de aproximativ 2 ore de studiu individual Evaluarea Componența notei finale va fi următoarea:  Examen – probă scrisă cu itemi obiectivi și subiectivi: 50%  Realizarea temelor de casă: 50% 5 Chestionar de evaluare inițială Analizați afirmațiile de mai jos și decideți dacă sunt adevărate sau false 1 Boala și sănătatea sunt două concepte diametral opuse A F 2 Boala are consecințe nu doar la nivel fiziologic, ci și psihologic și social A F 3 În comunicarea verbală existența unui lexic comun între interlocutori este importantă A F 4 Doar o treime din mesajul verbal se reține A F 5 Copiii nu trebuie sa cunoasca amanunte despre boala lor pentru a nu se speria A F 6 Stilul de viata are in vedere obiceiurile alimentare ale persoanei A F 7 A fi compliant insemna a incerca sa iti impui punctul de vedere A F 8 Stresul are numai valente negative A F 9 Stresul poate fi combatut doar prin mijloace medicamentoase A F 10 Boala cronica este o boala care se vindeca lent A F Răspunsurile corecte la testul de evaluare inițială se află în tabelul de mai jos Argumentarea corectitudinii răspunsurilor va fi posibilă după parcurgerea cursului Rezolvarea testului de evaluare inițială: 1 F; 2 A; 3 A; 4 A; 5 F; 6 A; 7 F; 8 F; 9 F; 10 F 6 Unitatea de învățare U I 1 Sănătate și boală Definire, consecințe, implicații Cuprins 1 1 Introducere 1 2 Competențe 1 3 Scurt istoric al psihodiagnosticului 1 4 Testul – ca instrument de evaluare 1 1 Introducere În accepțiunea generală, sănătatea reprezintă un bun inestimabil, care nu poate fi înlocuit de alte beneficii și în absența căreia persoana este afectată nu doar din punct de vedere biologic, ci și psihologic și social În toate culturile se fac urări de sănătate, starea de sănătate fiind văzută ca o valoare și cu toate acestea, comportamentele de promovare și menținere a ei sunt deseori neglijate Boala are la rândul ei semnificații multiple, producând schimbări în viața persoanei, unele reversibile, altele ireversibile Pe parcursul unității de învățare sunt prezentate abordări diferite ale spnătătții și bolii, care, deși par în antiteză, nu sunt întotdeauna percepute ca atare 1 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să definească starea de sănătătae și de boală  Să ofere exemple de consecințe pozitive și negative ale bolii  Să analizeze critic raportul sănătate/ boală Durata medie de parcurgere a primei unități de învățare este de 2 ore 1 3 Sănătate și boală Organizaţia Mondială a Sănătăţii defineşte sănătatea ca „sănătatea este o stare de bună funcţionare completă, fizică, mentală şi socială, ce nu se reduce la absenţa bolii sau a infirmităţii” Din punct de vedere biologic, sănătatea reprezintă starea unui organism neatins 7 de boală, în care toate organele, aparatele şi sistemele funcţionează normal Din punct de vedere psihologic, sănătatea reprezintă armonia dintre comportamentul cotidian şi valorile fundamentale ale vieţii, asimilate de individ, iar din punct de vedere social, sănătatea este acea stare a organismului, în care capacităţile individului sunt optime, pentru ca persoana să -şi îndeplinească în mod adecvat rolurile sociale În funcție de gradul de funcționare a persoanei pe dimensiunile biologică, psihologică, socială și spirituală, sunt întâlnite următoarele grade de sănătate:  sănătate optimă  sănătate  sănătate aparentă  sănătate precară  sănătate foarte precară Boala, ca și sănătatea, este definită din mai multe puncte de vedere: • formă particulară de existenţă a materiei vii • abatere de la normă • consecinţă a unor agenţi patogeni sau traumatici • semne, simptome, disfuncţii • manifestarea eşecului în adaptare Din punct de vedere biologic, boala este o stare a organismului sau unei părţi a unui organism în care funcţiile sunt afectate sau deranjate, datorită unor agenţi din mediul intern sau extern Clinic, boala nu este doar o sumă de simptome sau acuze pur somatice, ci este un proces care afectează viaţa psihologică a subiectului, ca reacţie a lui la boală In prezent există mai multe teorii care încearcă o definire a stării de boală (Barry, 1989): 1 Modelul îndeplinirii rolurilor sociale (Parsons, 1958, apud Barry, 1989) definește boala ca fiind starea care împiedică realizarea acestor roluri (un copil bolnav va lipsi de la școală, nu se mai poate juca, posibilitățile lui de autoservire vor fi diminiuate, ș a ) 2 Din perspectiva modelului trebuințelor, boala este cea care frânează satisfacerea lor, nepermițând individului să-și dezvolte starea de bine fizic și psihic Din tot ceea ce am enunțat anterior se desprinde cu claritate ideea că boala crează o situație particulară în viața individului, determinând o serie de modificări Athanasiu (1983, p 269), consideră chiar că: "Boala este un eveniment social: 1) prin "definiție"; 2) prin origine; 3) prin consecințe; 4) prin atitudinile colective pe care le suscită, etc " 8 Statutul bolnavului a fost analizat de Parsons (1985, apud Barry, 1989) Acesta consideră că există patru concepte legate de rolul de bolnav: 1) persoana bolnavă este scutită de realizarea unor responsabilități sociale, 2) persoanele bolnave nu sunt considerate responsabile de faptul că sunt bolnave, 3) persoanele bolnave trebuie să-și dorescă însănătoșirea, 4) persoanele bolnave au obligația de a căuta ajutor medical și de a coopera la vindecare Bineînțeles că aceste patru cerințe nu sunt întotdeauna îndeplinite, de aici rezultând interesul pentru modul în care o persoană își îndeplinește rolul de bolnav Astfel, prima cerință poate determina complacerea în boală și utilizarea ei pentru a obține beneficii Tot de aici derivă și unele comportamente revendicative manifestate de anumiți bolnavi Alături de aceasta, absolvirea de responsabilitea îmbolnăvirii poate conduce la manifestarea din partea bolnavului a unor presiuni asupra membrilor familiei Se observă deci că boala introduce persoana afectată într-un sistem de relații ce se intercondiționează, au o mare complexitate, relații ce se intersectează mereu și fac dificilă o organizare a lor pe diferite niveluri Semnificațiile multiple ale bolii demonstrează complexitatea acesteia și impacul larg pe care prezența acesteia îl generează Boala poate fi privită ca o experienta umana fireasca, care se petrece de-a lungul vieții, fiind posibilitatea de a trăi ani îndelungață în absența bolii este destul de redusă Ca urmare, boala face parte inevitabil din viața, fiind o confruntare cu care mulți dintre noi ne întâlnim și este firesc să implicăm atunci toate resursele necesare pentru a o combate Boala mai poate fi privită ca un inamic – atunci când persoana care se îmbolnăvește nu acceptă statutul de bolnav și vede în aceasta un atac la integritatea personală și un afront direct În funcție de modul în care alege să se confrunte cu boala, poate ieși câștigător sau învins, ca să păstrăm lexicul potrivit Sunt persoane care văd în boală o pedeapsă, pentru greșeli mai evidente (nerespectarea recomandărilor de îngrijire și stil de viață sănătos) sau mai puțin evidente (păcate) Ca urmare, atitudinea lor este modificată în funcție de felul în care interpretează justețea acestei pedepse și rolul corector sau nu pe care îl joacă Boala percepută ca eșec, aduce sentimente de vinovăție și rușine, desconsiderare a propriei persoane și chiar sentiment de lipsă de valoare și inutilitate Pe de altă parte boala paote fi percepută ca o eliberare, fie ca o modalitate de a echilibra balanța neglijențelor și conduitelor neconforme, fie pentru a degreva persoana bolnavă de responsabilități și roluri care o supraîncărcau Prin boală, în acest caz, energia se canalizează în altă direcție, sau lipsa ei nu 9 mai este interpretată ca o nereușită, ci ca fiind de așteptat și normală Persoana bolnavă poate beneficia de atenție, grijă, repaos, ceea ce aduce eliberarea de care aminteam Tot în relație cu posibile beneficii, boala poate îmbrăca aspect de strategie, simptomele preluând o parte din disfuncționalitățile care îngreunau viața persoanei afectate Dificil este atunci când prin boală se vede o pierdere (pierdere a funcțiilor, a capacităților, a energiei, a disponibilităților), aceste pierderi putând fi concrete, la nivel biologic, sau simbolice, la nivel psihologic, social, spiritual Relaționat de aspectul spiritual, boala poate reprezenta o valoare, mai ales atunci când aduce cu sine o redimensionare a priorităților în viață, mai multă empatie, mai multă atenție față de suferința celorlalți Aplicație Reflectați asupra paralele boală/ sănătate Sunt cele două stări în opoziție? Ce au în comun și ce diferă în cele două condiții de viață? ”A fi bolnav” și ” a fi sănătos”, par la prima vedere două stări complet contradictorii dintre care una este total indezirabilă, iar celalată complet dezirabilă Cu toate acestea, boala aduce cu sine consecințe atât negative, cât și pozitive Consecințele negative ale bolii :  Schimbarea stilului de viaţă, schimbarea responsabilităţilor în familie (modificarea rolurilor membrilor familiei)  Alterarea relaţiilor dintre membrii familiei prin lipsa de comunicare, sentimente de disconfort, teamă, furie, nelinişte, neputinţă, stres  Izolare socială  Cheltuieli suplimentare pentru familie  Alterarea preocupărilor de a menţine sănătatea Consecințele pozitive ale bolii :  Intărirea legăturilor dintre membrii familiei prin: - reevaluarea motivelor pentru care fiecare este important pentru celălalt, - prin comunicarea unor probleme mai delicate, - prin legarea de prietenii cu familii care au aceleaşi probleme  Reevaluarea valorilor, învăţarea unor noi abilităţi  Desfăşurarea unor activităţi compensatorii plăcute 10  Aprecierea stării de sănătate şi creşterea preocupărilor pentru promovarea sănătăţii Boala și sănătatea introduce un nou concept – și anume cel de vindecare, ce poate fi reprezentat ca un stadiu intermediar între boală și sănătate În fața bolii, o persoană poate reacționa prin: a) recunoaşterea bolii şi acceptarea situaţiei de bolnav, cu două variante: - varianta realistă, raţională – un individ echilibrat emoţional, cu un nivel de cultură sanitară satisfăcător şi fără probleme existenţiale „presante” recunoaşte boala şi situaţia de dependenţă generată de boală și se angajează în procesul de vindecare; - conştiinţa disproporţionată a bolii faţă de substratul organo-lezional b) adaptarea – care presupune o adaptare suplă şi echilibrată a bolnavului, care-i permite să-şi schimbe modul obişnuit de reacţie fără ca acest lucru să ducă la dezorganizare psihică: presupune o stare de dependență în raportul cu persoanele responsabile de îngrijirea lui (cadre medicale și alți specialiști), dar și asumare a responsabilității și implicare în procesul de recuperare c) Ignorarea bolii, refuzul și negarea stării de boală, ce se poate datora lipsei de cunoștințe în domeniu și neimplicare pentru a căuta informații, sau dificultății de a-şi modifica modul de existenţă datorită bolii, amânarea „deciziei” pe baza speranţei în caracterul ei trecător, în condiţiile în care individul nu-şi permite (din cauze economice, profesionale etc ) să se îmbolnăvească, autoamăgirii, prin mecanisme inconştiente de apărare d) Reacţia persecutorie, care este adesea consecinţa negării Pentru a evita depresia, bolnavul proiectează cauza nefericirilor sale: cineva îi vrea răul, este prost îngrijit, calitatea îngrijirilor fiind cea considerată cel mai adesea cauza problemelor sale e) Izolarea se traduce prin absenţa aparentă a afectelor, a emoţiilor, în condiţiile conştientizării bolii f) Valorificarea beneficiilor secundare – unele dintre aceste beneficii sunt conştiente şi recunoscute de bolnav Ele reprezintă compensarea socială a bolii Ele sunt instituţionalizate, admise, cu condiţia ca bolnavul să -şi asume statutul de bolnav Alte beneficii sunt inconştiente, permiţând sustragerea de la relaţii frustrante, care-l pun pe bolnav în faţa unor exigenţe excesive; concentrarea pe propriile senzaţii, emoţii, care dobândesc o importanţă majoră; retragerea în imaginar şi în gândirea magică 11 Să ne reamintim Sănătatea - o stare de bună funcţionare completă, fizică, mentală şi socială, ce nu se reduce la absenţa bolii sau a infirmităţii - are mai multe grade, în funcție de nivelul de satisfacere a nevoilor de funcționare a unei persoane Boala - o stare a organismului sau unei părţi a unui organism în care funcţiile sunt afectate sau deranjate, datorită unor agenţi din mediul intern sau extern - este un proces care modifică persoana în toate planurile vieții sale: somatic, psihologic, social, spiritual - implică consecințe negative și pozitive După ce subiectul recunoaşte existenţa bolii, există o serie de atitudini de suferinţă şi faţă de situaţia de bolnav: a) atitudinea combativă în raport cu boala – care duce la cea mai bună colaborare medic – bolnav; b) atitudinea de resemnare şi dezinteres faţă de starea proprie; c) refugiu în boală, generat de beneficiile secundare; d) atitudinea problematizantă – boala raportată la coordonatele existenţiale în care subiectul este implicat (poate lua forma unor sentimente de vinovăţie) sau în care sunt implicate alte persoane (poate duce la o formă de personificare a agentului patogen – cineva i-a făcut farmece, magie neagră etc ); e) atitudini de valorificare superioară a situaţiei de bolnav (reacţii de depăşire a bolii), care devine un experiment de autocunoaştere; f) atitudinea de „rea folosire a bolii” , în sensul cufundării în suferinţă, agitaţie şi anxietate, care este justificată pentru bolile foarte grave, dar mai puţin justificată în cazul supraestimării unor boli uşoare Aplicația 1 Folosind cunoștințe din psihologia sănătății, alegeți una din afirmațiile de mai jos și argumentați valoarea ei de adevăr: Boala o simti, dar sanatatea nu Cel care nu a cunoscut boala nu stie sa pretuiasca sanatatea 12 Rezumat Starea de sănătate are următoarele dimensiuni:  biologică (anatomică, fiziologică şi biochimică);  psihologică (cognitivă, emoţională, comportamentală);  socio-profesională (roluri, relaţii, aspiraţii);  spirituală (valori, religie, experienţe non-cotidiene) Similar, boala presupune modificări la nivel somatic, psihologic, social și spiritual Atitudinea față de boală are consecințe diferite în ceea ce pivește angajarea bolnavului în procesul de vindecare si poate favoriza sau împiedica recâștigarea sănătății Frecvent, reacțiile bolnavului sunt de tipul: a) atitudinea combativă în raport cu boala b) atitudinea de resemnare şi dezinteres faţă de starea proprie; c) refugiu în boală, generat de beneficiile secundare; d) atitudinea problematizantă e) atitudini de valorificare superioară a situaţiei de bolnav f) atitudinea de „rea folosire a bolii” 13 Unitatea de învățare U I 2 Abordarea bio-psiho-socială a bolii Cuprins 2 1 Introducere 2 2 Competențe 2 3 Dimensiunea biologică 2 4 Dimensiunea psihologică 2 5 Dimensiunea socială 2 1 Introducere Tot mai frecvent se recunoaște faptul că boala nu reprezintă doar modificări la nivelul somatic, ci aduce cu ea un set de implicații care uneori au efectul bulgărelui de zăpadă Conceptul unității fizic – psihic a fost recunoscut încă din antichitate dar, odată cu descoperirea microbilor și a terapiilor medicamentoase, această relație si-a pierdut din importanță, centrarea specialiștilor fiind să descopere agentul patogen și să il elimine Nu este surprinzător așadar, că cele mai recente studii par a redescoperi adevărări de mult știute, dar ignorate, însă o fac cu mijloacele cercetării moderne, de genetică moleculară și imagistică computerizată (Kandel, 2013) Unitatea de învățare aduce în discuție modelul bio-psiho-social în explicarea bolii și a relației pacient – boală și pune acent în special pe dimensiunea psihologică și cea socială, cea biologică nefiind specialitatea acestui domeniu Studenții se vor familiariza, sau vor reactualiza concepte de tipul coping, locul controlului, variabile psihologice, variabile sociale 2 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să identifice componentele dimensiunilor bio-psiho-sociale ale bolii  Să explice rolul locului controlului și a mecanismelor coping în raportaea la boală  Să analizeze factorii de natură sociale asupra cprora boala are impact imediat  Să recomande strategii de intervenție pentru adaptarea pacientului la boală 14 Durata medie de parcurgere a primei unități de învățare este de 2 ore 2 3 Dimensiunea biologică Atunci când subiectul unei discuții este boala, fiecare merge cu gndul la câteva elemente care țin în primul rând de impactul somatic/ biologic al acesteia: prezența simptomelor, identificarea cauzelor, necesitatea investigațiilor și tratamentului Intră în atribuțiile medicului să adreseze preocupare și resurse pentru: • Identificarea și combaterea simptomelor fizice • Măsurarea parametrilor fiziologici • Identificarea mecanismului patogenic • Identificare și restrângerea factorilor favorizanţi/declanşatori (ce se află mereu la confluența dintre factorii ereditari și cei de mediu) Însă nu doar medicul, sau cadrele medicale cu diferite specializări sunt preocupate și identifică consecințele biologic al bolii Ecoul somatic cuprinde și alte aspecte care sunt înregistrate de pacient, de aparținători, de psiholog, sau alți specialiști din echipa de intervenție ce conduc la limitarea capacităţilor fizice, ceea ce afectează: - îndeplinirea unor acte motorii simple; - activităţile fiziologice (alimentare, sexuale); - exercitarea unor deprinderi cu caracter intelectual sau legate de exercitarea atribuţiilor profesionale; - activităţile extraprofesionale care implică efort fizic 2 4 Dimensiunea psihologică Nu este greu de anticipat faptul că aspectele ce țin de caracteristicile psihice ale persoanei (de la nivelul intelectual, până la dimensiuni de personalitate) sunt implicate în reacția la boală, iar boala se răsfrânge diferit (datorită atribuirilor făcute de persoană) în viața psihică a unui individ Implicarea psihicului în relația cu boala este bidirecțională: • caracteristicile psihice sunt implicate în percepția bolii și • boala, ca stare modificată, are efecte la nivel psihic Capacitățile cognitive ale unei persoane permit ca aceasta să înțeleagă cauzele bolii, mecanismele de producere și factorii favorizanți, precum și mijloacele terapeutice, chiar dacă acestea sunt mai complexe Prezența bolii însă poate diminua capacitatea de concentrare și efort cognitiv a unei persoane, interferează cu sarcinile intelectuale și determină radament scăzut 15 Uneori se poate produce și un câștig cognitiv prin achiziționarea de informații noi, formarea de concepte și implicarea în rezolvarea de probleme Alături de dimensiunea cognitivă, caracteristici ale personalității au impact favorabil sau nefavorabil în confruntarea cu boala Locul controlului – prin care Rotter (1966) definește modul în care o persoană îşi explică succesul sau eşecul prin cauze de tip intern sau extern, controlabile sau necontrolabile, a fost cercetat în psihologia sănătății Locul controlului intern implică convingerea că puterea şi controlul personal pot influenţa evenimentele, că succesele proprii se datorează aptitudinilor şi muncii depuse, iar locul controlului extern se referă la convingerea că puterea personală are un efect minim asupra evenimentelor, acestea fiind cauzate de destin, şansă sau puterea altora În raport cu boala, persoanele cu LC intern sunt: – receptive la informaţiile utile furnizate de mediu; – preocupate de aptitudinile sale în succes şi eşec; – rezistente la încercările externe de a fi influenţat şi – vor lua iniţiativa în a-şi îmbunătăţi condiţiile de mediu Pe de altă parte, persoanele cu locul controlului extern: - adoptă cu mai mare ușurință recomandările medicului - sunt mai pasive în ceea ce privește asumarea responsabilității în tratament - pot avea sentimente de lipsă de control și incapacitate acțională - se autoprotejează în privința vinovăției și responsabilității Așadar, nu toate reacțiile asociate cu oricare dintre cele două modalități de răspuns la boală sunt utile De preferat este locul controlului intern care presupune asumarea responsabilității și implicare ca partener în recuperare Studiile arată că prezența unei suferințe prelungite, sau înaintarea în vârstă conduc spre o virare a locului controlui înspre polul externalității, ceea ce poate avea rol protector față de propria persoană În confruntarea cu boala mai sunt implicate și variabile ce țin de eficacitatea de sine a persoanei - persoanele încrezătoare în competenţa lor (cu o eficacitate de sine ridicată) vor căuta căi diferite de a exercita control asupra mediului şi de a obţine rezultatele dorite, ceea ce se traduce în atitudine combativă față de boală, cu mobilizarea resurselor și implicarea în procesul de recuperare Stima de sine ridicată (presupune o autoevaluare pozitivă) se asociază cu expectanţe pentru succes, cu optimism privind performanţele viitoare, cu lupta pentru atingerea scopului şi persistenţa în depăşirea obstacolelor Optimismul, conceptualizat ca tendinţă generală, relativ stabilă, de a avea o concepţie pozitivă asupra viitorului şi experienţelor vieţii (Scheier şi Carver, 1992) se asociază pozitiv cu ajustarea eficientă la stres și boală, cu perioade mai scurte de recuperare, simptome mai puține și de intensitate mai redusă și coping proactiv Amintind de coping, trebuie să accentuăm rolul acestor mecanisme în răspunsul la boală Prin mecanism coping se înțelege efort cognitiv şi comportamental de a reduce, stăpâni sau tolera solicitările interne sau externe care depăşesc resursele personale (Lazarus şi Folkman 1984, 16 p 141) Copingul permite așadar o ajustare a resurselor astfel încât persoana să poată face față situației cu care se confruntă Nu toate mecanismele coping sunt eficiente pe termen lung, sau au același rezultat adaptativ, dar, pentru momentul în care sunt activate ele permit persoanei să treacă mai departe de suprasolicitatrea percepută (din nou accentuăm, trecutul mai departe nu înseamnă întotdeauna rezolvarea situației) Există mai multe clasificări ale mecanismelor de coping printre care cea în funcție de orientarea resurselor, distingându-se: - coping centrat pe problemă: acţiuni orientate direct spre rezolvarea, redefinirea sau minimalizarea situaţiei stresante; mai poartă numele şi de ajustare instrumentală - coping centrat pe emoție: este orientată spre persoană, în scopul reducerii sau controlării răspunsului emoţional la stresori O altă clasificare distinge între coping de confruntare și coping de evitare, în care persoana fie caută mijloace de a rezolva situația problematică fie de a evita această situație În funcție de momentul în care se activează, distingem coping anticipativ (sau proactiv) și coping reactiv Exemplu Stiluri coping: - auto-distragere – ascult muzică, particip la o activitate socio-culturală, în loc să mă gândesc la boală - apelare la medicamente, de tip somnifer, antialgic, anxiolotic, pentru a reduce disconfortul emoțional - susţinere emoţională – mă întâlnesc, discut cu prietenii, persoanele apropiate pentru a primi încurajări si suport emoțional -susţinere instrumentală – achiziționez aparatură, instrumente care să mă ajute să desfășor activitatea Aplicația 1 Descrieți prin exemple în ce constau următoarele mecanisme coping: exprimarea emoţiilor, planificare, umor, autoblamare, religie, reinterpretare pozitivă, pasivitate comportamentală În funcție de procesul psihic implicat întâlnim mecanisme coping ce activează diferite startegii : – strategii cognitive: negare, focalizare, rationalizare, gandire pozitiva, religiozitate – strategii emotionale: exprimare emotionala, suport, relaxare – strategii comportamentale: lupta, evitare, acceptare resemnata, abuz de substanțe 17 Aplicația 2 Identificați o situație solicitantă din viața dumneavastră și analizați ce mecanisme coping ați activat Refrectați în ce măsură acestea au fost eficiente și în ce categorie le puteți încadra 2 5 Dimensiunea socială În ceea ce privește dimensiunea socială, interconexiunea dintre factorii sociali și boala manifestată la nivel individual este complexă În funcție de suportul social existent, o afecțiune produce un impact mai profund sau tranzitoriu, nu doar la nivelul persoanei în cauză ci și a mediului social proximal și distal din care ea face parte Iar prezența sau absența suportului social poate favoriza sau bloca producerea bolilor sau asocierea complicațiilor În cadrul familiei au loc schimbări dramatice de roluri care pot trezi resentimentele membrilor familiei față de copilul bolnav (Brannon, Feist, 2000) sau sentimente ambivalente (Pasquali, Arnold, DeBasio, 1989) Răspunsul la boală în cadrul unei familii depinde de credințele acestora despre boală, modalitățile de coping activate, practicile de promovare a sănătății, stilul de viață De aceea, răspunsul familiei la boală nu influențează doar răspunsul copilului la propria boală în momentul respectiv, ci credințele despre boală viitoare ale acestuia și stilul lui de viață (Barnes, Sadowski, 2003) Părinții centrați pe nevoile copilului cunosc mai bine echilibrul necesar între sprijin și independența de care trebuie să beneficieze copilul bolnav si fac față mai bine bolii Studiile au demostrat că sentimentul mai redus de culpabilitate la părinți, alături de centrarea pe aspectele pozitive ale bolii se asociază cu un mai bun management al bolii (idem) Îndemnuri și credințe de tipul “Vom trece peste asta împreună”, permit familiei să trateze copilul bolnav cât mai normal cu putință, să caute ajutor profesional, să discute între ei, negociind cu copilul și tinând cont de opinia acestuia Pe de altă parte, criticismul mamei și anxietatea crescută a acesteia se asociază cu dificultăți în activarea unui coping eficient la boală, cu o mai mare anxietate la copil și o mai redusă colaborare a acestuia cu personalului calificat care îi oferă îngrijire (Pitts, Phillips, 2003) În ceea ce privește reacția fraților copilului bolnav, s-au întâlnit mai multe moduri în care se raportează la boală: o prin sentimente de frustrare și nemulțumire datorită faptului că fratele bolnav se bucură de mai multă atenție din partea părinților, aceștia dispunând de mai puțin timp pentru liber pe care să și-l petreacă împreună cu copiii sănătoși; de asemenea, prin modificarea stilului de viață al familiei se renunță tocmai la activitățile cele mai plăcute (vacanțe, excursii, spectacole); o prin sentimente de jenă și rușine față de colegii de joacă și de școală, fratele bolnav fiind un stigmat pe care trebuie să-l poarte; 18 o prin sentimente "materne", solicitutudine și atenție crescută acordată fratelui cu probleme Ca urmare a opticii variate în care este resimțită boala unui frate pot să apară sau să nu apară probleme comportamentale la ceilalți copii, scăderea stimei de sine sau scăderea performanțelor școlare În situația în care unul dintre părinți se confruntă cu o boală, sentimentele trăite de copiii din familie pot fi de furie, teamă, neliniște, cu atât mai mult cu cât în familie nu există comunicare și se țin secrete Studiile nu arată tendințe clare, uneori boala mamei (cancer) conducând la o îmbunătățire a comportamenului copiilor, alteori la revoltă și depresie (Barnes, Sadowski, 2003) Funcţionalitatea familiei este strâns legată de evoluţia bolii, relaţiile armonioase permiţând adoptarea unui stil coping adaptativ, care oferă copilului bolnav sentimentului valorii şi al autoeficacităţii, în timp ce relaţiile disfuncţionale conduc la agravarea episoadelor de astm (Preechawong, et al, 2007; Perry, 2008; Onnis, et al, 2001) Integrând toate aceste informații se obține o combinație de interacțiuni în care fiecare factor poate fi determinant sau determinat de ce cel/ cei cu care se află în relație Într-o sinteză a aspectelor discutate mai sus putem concluziona prin figura 2 1 relațiile existente în modelul bio-psiho-social al bolii Relaţia copil - boală Pacientul Imaginea despre boală vârsta - simptome + denumire atitudinea - cauze fata de - evoluţie dezvoltare univers - consecinţe boala cognitivă familial - tratament statut - definirea bolii socio-econom - percepţia propriei stări complianţa de sănătate la tratament experienţa imagine de de viaţă sine 19 Acestă exemplificare grafică nu este singura care explică relația dintre componentele biologice, psihologice și sociale și răspunsul la boală Modelulul lui Wolinsky (1988) așează percepția amenințării bolii central, percepție ce este influențată de variabilele demografice și psihosociale, de pe o parte și influențele din mediu (informații din mass media, informații de la cunoscuți, boala unei persoane cunoscute), pe de altă parte Aceste informații vor genera percepția asupra severității bolii și a implicațiilor acestora În funcție de aceste date, se ajunge la percepția amenințării bolii, care, în funcție de perceptia beneficiilor actiunii de prevenire minus perceptia barierelor in calea preventiei conduce la probabilitatea de a urma tratamentul Rezumat Modelul bio-psiho-social stipulează că boala are o cauzalitate multifactorială și un impact pluridimensional Suferinţa organului induce suferinţa persoanei nu doar fizică ci și psihică, consecințele fiind importante și pentru aparținători Atitudinea față de boală, implicarea în tratament, acțiunile de prevenție rezultă din interelaționarea factorilor biologici, a celor psihologici și a celor sociali Test de autoevaluare a cunoștințelor Citiți cu atenție următorul caz: D-l M S are 47 de ani, este căsătorit, are 2 copii de 10 şi 14 ani şi a fost diagnosticat cu cancer laringean în urmă cu 5 ani D-l M S obişnuia să fumeze 2 pachete de ţigări pe zi, având un istoric de 30 de ani de fumător Tatăl lui a murit când pacientul nostru avea 12 ani, în urma unui cancer pulmonar, iar mama lui a fost spitalizată în mod repetat pentru depresie După stabilirea diagnosticului a suferit câteva intervenţii chirurgicale şi de atunci “n-a mai fost la fel” Vorbeşte şi înghite cu dificultate, iar uneori are accese de tuse şi chiar de vărsături Aceste episoade îl jenează foarte mult, de aceea evită interacţiunea cu alţii Viaţa i se pare o corvoadă, este lipsit de energie, noaptea se trezeşte din somn şi nu mai poate adormi, iar ziua îi este greu şi să urmărească emisiunile TV Se plânge şi de lipsa poftei de mâncare şi scăderea libidoului, simţindu-se inatractiv 20 Soţia lui resimte la rândul ei schimbarea din viaţa lor, fiindu-i dificil să iasă şi să se bucure de viaţă, în timp ce soţul ei nu doreşte să ia parte la majoritatea activităţilor Ambii soţi resimt negativ şi problemele financiare, fiind îngrijoraţi de posibilitatea incapacităţii de plată a facturilor La ultimul control, d-l M S a fost extrem de tăcut, preocupat, lipsit de dorinţa de a urma indicaţiile primite în vederea evaluării medicale şi a recomandărilor Identificați toate aspectele care țin de dimensiunea biologică, cea psihologică și cea socială prezentate în caz Propuneți modalități de intervenție pentru a crește aderența bolnavului la tratament 21 Tema 1 Selectați o afecțiune cronică/ stare de alterare a sănătății (ex astm bronșic, hipertensiune arterială, diabet, insuficiență renală, reumatism articular, pierderea sarcinii, alergii, scleroză în plăci, Alzheimer, Parkinson, epilepsie, etc) și prezentați consecințele acesteia în viața persoanei la nivel fizic, psihic și social Propuneți tehnici de intervenție potrivite afecțiunii și consecințelor pe care le produce Notă: tabelul de mai jos se poate modifica după necesități Punctaj: 30% din nota finală Penalizări: depășirea termenului atrage după sine penalizarea cu până la 50% din puntajul obținut (de ex dacă tema 1 se predă doar la examen) Afecțiunea Consecințe fizice Date statistice Consecințe la nivel psihologic Consecințe la În planul relațiilor cu ceilalți nivel social În plan profesional Intervenția psihologului Modalități de prevenție Bibliografie Anexe (daca este cazul) 22 Unitatea de învățare U I 3 Comunicarea cu pacientul și aparținătorii – stiluri de relaționare Cuprins 3 1 Introducere 3 2 Competențe 3 3 Comunicarea verbală și nonverbală 3 4 Stiluri de relaționare - tipuri de pacienți 3 1 Introducere Orice experiență presupune percepție, interpretare și răspuns, etape care se mențin și în procesul de comunicare ce se desfășoară între două entități, folosind un canal de transmitere și feedback Situația particulară de viață conferită de confruntarea cu boala implică nevoia comunicării: între pacient/ client și specialiști, între acesta și aparținători, între membrii echipei terapeutice, etc Ca urmare, formarea unor competențe de comunicare adecvate și aplicarea acestora în interacțiunea cu beneficarul sunt condiții absolut necesare 3 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să distingă componetele comunicării verbale și noverbale  Să exemplifice principiile de domunicare eficientă  Să identifice tipuri de pacienți  Să propună strategii de intervenție în funcție de caracteristicile acestora Durata medie de parcurgere a acestei unităţi de învăţare este de 2 ore 3 3 Comunicarea verbală și nonverbală Comunicarea reprezintă o interacțiune între două sau mai multe persoane, prin care se transmit informații, cunoștințe, stări, prin mesaje de tip verbal sau nonverbal, folosind un canal de comunicare Comunicarea se realizează doar atunci când funcționează feedbackul, cei doi sau mai mulți parteneri reglându-și mesajul în funcție de feedback-ul primit și de scopul 23 comunicării (fig 3 1 ) Transmitere reală de informații se produce doar atunci când există o interesecție în ceea ce privește competențele lexicale/ de relaționare a celor care participă la interacțiune Mesaj/ Cale de transmisie Emiţător Receptor Feedback fig 3 1 Procesul de comunicare Comunicarea se realizează prin utilizarea limbajului verbal (oral, scris, electronic/ digital) și depinde de vocabularul utilizat (laic sau profesional, literar sau jargon, etc), de abilitățile de structurare ale mesajului și de claritatea acestuia Comunicarea verbală nu presupune doar transmitere de mesaje ci și feedback şi ascultare activă, specialiștii precizând diferențele care există între a auzi și a asculta În comunicarea verbală este implicat și limbajul nonverbal, care contribuie mai mult decât cel verbal la transmiterea și reținerea mesajului Exemplu Ascultarea activă: În procesul de ascultatre activă, receptorul este cel care reflectă (reluând informația pe care a receptat-o de la emițător), clarifică (adresează întrebări), reformulează (pentru a transmite că a înțeled mesajul), susține comunicarea prin întăriri nonverbale, paraverbale sau verbale: dă aprobator din cap, privește interlocutorul, menționează aha, da, înțeleg , validează și asistă interlocutorul în formularea unor cerințe/ decizii/ așteptări Comunicarea nonverbală joacă un rol deosebit de important în comunicare, aât în ceea ce privelte receptarea și decodarea mesajelor nonverbale transmise de pacient/ client, cât și a participării nonverbale pe care o are specilistul pe parcursul comunicării Componentele limbajului nonverbal sunt:  contact vizual: privirea este purtătoare de seminificații și stabilirea contactului vizual cu interlocutorul contribuie la înțelegerea și completarea mesajului; lipsa contactului vizual poate semnifica anxietate, neîncredere, rușine, teamă, încercare de disimulare, etc  postură: felul în care interlocutorul își menține postura (tonică sau lască; relaxată sau încordată, devine indicator al stării persoanei respective) 24  gestică: tipul gesturilor, amplitudinea lor, concordanța dintre mesajul verbal și cel nonverbal devine purtător de semnificație (interlocutorul spune ”sunt sigur că va fi bine”, dar în același timp privește în pământ, înclină capul, își strânge palmele și le frământă)  mimică: zâmbetul este mijlocul cel mai important de menținere și încurajare a comunicării; componentele mimicii care sunt implicate în comunicare sunt: mișcările comisurilor labiale, ale ochilor și ale sprâncenelor  aparenţa fizică: îngrijită, curată, sau neglijentă; un exemplu al modului în care aparența fizică contribuie la comunicare este reprezentat de prezența uniformei la cadrele medicale – uniformă care semnifică autoritate, specializare, poate transmite faptul că purtătorul ei deține competențele necesare, dar poate introduce și existența unei diferențe de statut ce poate inhiba comunicarea (nu este o surpriză că pacientilor le vine greu să adreseze întrebări medicilor, sau să dezvăluie aspecte ce țin de preocupărilor lor mai personale)  timpul acordat: timpul este o ”monedă” extrem de prețioasă în comunicare; acordarea timpului semnifică grijă, interes, dorință de apropiere, în timp ce lipsa de disponibilitate în acordarea timpului are semnificații opuse Unele studii arată că medicii întrerup pacienții după primele 18 secunde de la inițierea interacțiunii, neacordându-le timp să își expună problematica  elemente externe utilizate: documente, instrumentar medical, accesorii sunt tot atâtea mesaje către interlocutor  mediul- invitaţia de a te aşeza  aranjarea spaţială: prezența unui mobilier care să impună o ierarhie între interlocutori (birou, scaun de mărimi diferite) blochează comunicarea și transmit diferență de putere Invitația de a te așeza este încurajatoare doar atunci când nu presupune diferențiere între cei doi interlocutori (o canapea, sau scaune la acelasi nivel, semnifică preocupare pentru celălalt, în timp ce scaun directoral, difrențele de nivel, semnifică distanțare)  distanţa personală: o parte sensibilă a comunicării interpersonale, mai ales la bolnav, pentru că de multe ori consultația și intervenția terapeutică presupune intruziunea în spațiul intim; de aceea ce recomandă cererea permisiunii și informarea persoanei cu privire la toate acțiunile făcute de specialist (și în psihoterapie, anumite intervenții necesită apropiere dincolo de spațiul personal, iar recomandarea de mai sus este valabilă) Aplicația 1 Oferiți exemple din practica/ experiența personală de situații de interacțiune și semnificațiile acestora, pentru fiecare din componentele comunicării nonverbale enumerate mai sus 25 În comunicarea cu pacientul, specialistul trebuie să respecte următoarele principii:  Ascultarea activă  Empatie  Solicitudine  Fermitate  Blândeţe  Profesionalism Câteva recomandări sunt foarte importante pentru a asigura stabilirea relației de colaborare și încredere cu beneficiarul, și anume : • Prezentați-vă - nume, funcţie, rol • Utilizaţi numele pacientului, cu apelativul dnul, dna… • Vocabular explicit: cuvinte adaptate la competențele lingvistice ale interlocutorului • Limbaj nonverbal: automonitorizare pentru propriul limbaj și atenție crescută la mesajele nonverbal ale interlocutorului • Elemente de conversaţie socială: includeți aceste elemente pentru a-i permite acestuia să se adapteze la interacțiune • Comunicaţi sinceritate, empatie, interes • Conştientizaţi propriile valori, credinţe, așteptări (acestea interferează cu mesajele comunicate și cu criteriile de interpretare a mesajelor celuilalt) 3 4 Stiluri de relaționare - tipuri de pacienți Barry (1989), prezintă o clasificare a tipurilor de pacienți în funcție de sursele acestora de anxietate și face recomandări în ceea ce privește comunicarea cu aceștia Experiența clinică a autoarei i-a permis să identifice mai multe tipuri de pacienți, ce prezintă caracteristici specifice și care reclamă o abordare specială De reținut, nu toți pacienții/ clienții pe care îi întâlnim în practică prezintă tendințele descrise în aceste categorii, diferențele fiind generate de prezența anxietății cu o anumită sursă și un anumit mod de transpunere comportamentală Aceste tipuri sunt : • Dependent/revendicativ • Ordonat/controlat • Demonstrativ/ reactiv emoțional 26 • Suspicios/nemulțumit • Autovictimizator • Superior • Apatic/pasiv • Antisocial • Inconstant A Tipul dependent/ revendicativ - are următoarele caracteristici : • Caută atenţie • Este dependent • Regresează comportamental • Solicită ajutor, e insistent Își asumă un rol de persoană neputincioasă, iar serviciile pe care le primește de la ceilalți îl validează și îi scad anxietatea Este genul de persoană care, imediat ce te vede, formulează o cerință (de la a-l ajuta să găsească un lucru, să ia o decizie, până la a-l conduce până intr-o locație, a-l prijini la îmbrăcat, a-i da permanent asigurări că a înțeles mesajul, că veți fi acolo și altă data, etc) Pentru intervenție se recomandă: • stabilirea limitelor • verificarea lui la intervale de timp prestabilite, ce trebuie respectate • discuţii unul la unu, şezând pe scaun (pentru a trnsmite disponibilitate și investiția de timp) B Tipul ordonat/ controlat Caracteristici : • Disciplinat, exigent, silitor • Comportamente compulsive (verifică, ordonează) • Perfecţionist, raţional, rece • (Tipul A de personalitate) Anxietatea lui derivă din teama de a nu mai fi capabil de performanță, teama de neputință și de a nu putea controla și anticipa ceea ce se petrece cu corpul lui Pentru intervenție se recomandă : • Oferirea de răspunsuri la întrebările pacientului • pregătire în avans, cu explicare pașilor demersului de intervenție, sau investigare • oferirea de informaţii de specialitate, inclusiv cu termeni de specialitate • oportunitatea de a decide, de câte ori este posibil 27 C Tipul demonstrativ/ reactiv emoțional Caracteristici : • Dramatizează, se simte copleșit, confuz, incapabil să facă față situației • Exagerează în exprimarea emoţiilor, plânge mult sau se plânge mult • Se distanţează de răspunsurile raţionale: nu dorește să știe ce urmează, vrea doar să se termine totul cât mai repede • Exagerează simptomele Pentru intervenție: sunt necesare stabilirea limitelor, oferirea oportunităților de a-și exprima sentimentele și a ocaziilor de a interacționa cu alte persoane, includerea lor în grup de suport D Tipul suspicios/ paranoid Are următoarele caracteristici: • teamă de a nu fi într-o poziţie vulnerabilă: boala, suferința le consideră ca fiind slăbiciuni de care alte persoane ar putea profita • caută “nod în papură”, este neîncrezător, verifică de mai multe ori o informație, își exprimă neîncrederea • mecanism de apărare = proiecţia, iar manifestările lui includ tendințe  paranoide Pentru intervenție se recomandă: asigurarea că aţi înţeles punctul lui de vedere fără a exprima vreo opinie pro sau contra (pentru că aceasta poate fi apoi întoarsă în favoarea lui; dacă îi dați dreptate, validați suspiciunile pe care le exprimă, daca nu îi dați dreptate, alimentați motivele de a fi suspicios, pentru că tocmai l-ați contrazis) • explicaţii în avans: pentru a-i da posibilitatea să se pregătească și să nu găsească noi motive de suspiciune • păstrarea distanţei • acces liber la uşă: studiile arată că similar cu situația celor cu fobie, interpunerea între persoana respectivă și ușă generează un plus de anxietate, de aceea, trebuie lăsat permanet accesul liber către ușă – conduită simbolică pentru control și siguranță (”văd ieșirea”) • fără atingeri E Tipul autovictimizator Caracteristici : este genul de persoană care s-a sacrificat întotdeauna, s-a lăsat în plan secund pentru a-i servi pe ceilalți și prezintă acest lung șir de sacrificii ca fiind trista poveste a vieții lui; viața i-a adus doar dezamăgiri, dar relatează cu oarecare satisfacție poziția aceasta de victimă ”tăcută” a sorții nedrepte În intervenție se pune accent pe rolul important de suport pe 28 care îl joacă pentru ceilalți și pe faptul că este încă necesar, datorită disponibilității lui de a ajuta Trebuie valorizat și încurajat să nu privească ”nedreptățile” ca pe niște situații pe care le- a provocat singur F Tipul superior Caracteristici: este o persoană mai degrabă narcisică, centrată pe sine, care așteaptă tratament preferențial Pentru el boala este ofensatoare și nu consideră că are ceva în comun cu alte persoane aflate în suferință Ține la statutul lui de ”special” și încearcă șă îți impună propriile reguli Pentru intervenție se recomandă să fie informat, să i se prezinte regulile, inclusiv cu valoare contractuală, să fie stabilite limite, iar când este posibil, să se poată adresa persoanelor cu autoritate G Tipul pasiv/ apatic Caracteristici : este izolat, distant, nu interacționează cu ceilalți, nu își exprimă trăirile, preferă singurătatea În intervenție e recomandă să îi fie respectată nevoia de intimitate, dublată însă de informarea cu privire la disponibilitatea dvs, condițiile în care vă poate solicita Încercările firești de a-l sprijini pot fi interpretate ca intruziuni, de aceea este necesară câștigarea încrederii și oferirea suportului gradual H Tipul antisocial • Simpatic, amuzant  impertinent • Manipulativ, neserios, lipsit de responsabilitate, nu are sentimente de vină • Impulsiv, cu toleranţă scăzută la frustrare Tipul antisocial găsește plăcere în a învrăjbi oamenii, în ”a semăna furtună”, oferind deseori informații false, dar cu aparența de colaborare și complianță Pentru intervenție se recomandă uniformitate în comportament din partea tutuoror membrilor echipei de intervenție (nu se ”închid ochii” față de reguli, indiferent cât de șarmant se poate dovedi tipul antisocial) ; trebuie manifestată autoritate și chiar inventivitate în a dejuca scenariile I Tipul inconstant Are un răspuns imprevizibil, poate trece de la dependență la distanță și răceală În cazul acestui tip se recomandă inițierea contacului cu o frecvență mai mare, de durată mai scurtă și implicare aparținătorilor 29 Aplicația 2 Citiți cu atenție cazul următor Identificați în ce tip se încadrează și argumentați alegerea D-l V I are 62 de ani, soţia lui decedând cu 2 ani în urmă într-un accident de maşină, ea fiind pieton De atunci, dl V I locuieşte singur, copiii (2, adulţi în prezent, fiind stabiliţi în Italia) răcind mult relaţiile cu tatăl lor după decesul mamei El este încă în proces cu autorul accidentului În prezent este internat în urma recomandării medicului de familie pentru pierderi de memorie şi stări confuzionale În ultimul timp pacientul a avut numeroase conflicte cu vecinii de scară, apartamentul lui este neîngrijit, viaţa dezordonată, nemenţinând nici o relaţie apropiată cu alte persoane cunoscute La spital este nemulţumit de serviciile şi îngrijirea primită, înjură, este agitat şi refuză să dea amănunte despre simptomele lui Doreşte să fie externat şi nu e de acord să-şi anunţe copiii cu privire la prezenta sa condiţie Consideră că nimeni nu-l înţelege şi că îi este mult mai bine singur Rezumat Comunicarea interpersonală este un fenomen complex, care implică mijloace verbale și nonverbale, cu rol în transmiterea informației de la un interlocutor la altul Specialistul folosește tehnici care susțin comunicarea și monitorizează atent semnalele nonverbale apărte în schimbul de mesaje În interacțiunea cu celălalt, psihologul va da dovadă de profesionalism, competențe de asculare activă, empatie, fermitate și solicitudine Relaționarea interpersonală se poate ajusta în funcție de tipul de pacient în care se încadrează beneficiarul, pentru psiholog fiind utilă cunoașterea tipurilor (dependent/revendicativ, ordonat/controlat, demostrativ/ reactiv emoțional, suspicios/ nemulțumit, autovictimizator, superior, apatic/pasiv, antisocial, inconstant), și a modalităților de intervenție 30 Unitatea de învăţare U I 4 Bolile cronice și bolile cu prognostic sumbru Cuprins 4 1 Introducere 4 2 Competenţe 4 3 Boala cronică 4 4 Complianța și reprezentările despre boală 4 5 Calitatea vieții 4 6 Pierderea și doliul în bolile cu prognostic sumbru 4 1 Introducere Boala cronică este definită ca persistenţa semnelor şi simptomelor pe o perioadă de cel puţin 3 luni, instalarea, evoluţia şi recuperarea fiind lente Boala cronică, mai mult decât afecțiunile acute produce modificările descrise la U I 2, incluse în modelul bio-psiho-social despre boală Pentru a continua seria de implicații, amintim aici cîteva noțiuni noi aflate în relația cu boala și anume: complianța, calitatea vieții, răspunsul psihologic la pierde și situația particulară de doliu 4 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să definească boala cronică  Să definească complianța  Să ofere exemple factori care influențează complianța la tratament  Să analizeze etapele doliului  Să ofere strategii de intervenție pentru creșterea complianței, îmbunătățirea calității vieții, sau gestionarea doliului 31 Durata medie de parcurgere a acestei unităţi de învăţare este de 2 ore 4 3 Boala cronică • Comisia pentru boli cronice a stabilit caracteristicile care permit definirea unei afecțiuni ca având caracter cronic, și anume: • sunt permanente - lasă dizabilităţi reziduale • sunt create de o alterare patologică nonreversibilă • necesită un antrenament special al persoanei pentru a realiza reabilitarea • pot necesita o perioadă mai lungă de supraveghere, îngrijire şi observare În opinia lui A L Strauss (1984, apud Barry, 1989) individul la care afecțiunea este cronică, trebuie să facă față unor trebuințe speciale și anume:  evitarea și rezolvarea momentelor de criză care pot să apară în cursul unei boli cronice;  controlarea simptomelor prin urmarea cu strictețe a tratamentului prescris, atât a celui medicamentos, cât și a celui igieno-dietetic;  administrarea resurselor financiare și administrarea timpului, programul zilnic fiind modificat în funcție de necesitățile impuse de boală;  trebuința de legitimizare care permite stabilirea bolii și a dizabilității ca reale, iar din partea celorlalți atitudine de acceptare, dar și  trebuința de normalitate prin care persoana afectată încearcă să creeze impresia că este o persoană normală care poate avea un stil de viață normal;  nevoia de educație pentru a deține cât mai multe informații cu privire la modificările pe care le presupune boala 4 4 Complianța și reprezentările despre boală Prin complianță se înțelege o acţiune ce concordă cu o cerere sau o recomandare, adeziunea bolnavului la mijloacele terapeutice necesare ameliorării stării de sănătate (terapie medicamentoasă, regim alimentar, stil de viaţă, supraveghere medicală şi control periodic) Complianța depinde de: – Complexitatea, efectele adverse şi durata tratamentului – Gradul de satisfacţie şi calitatea relaţiei cu cadrele medicale/ specialiștii – Mecanismele defensive şi coping 32 În cadrul fiecarei categorii de factori, există componente care pot fi gestionate prin intervenția psihologului, pentru a nu mai vobi de faptul că a doua categorie (gradul de satisfacție față de relația erapeutică) depinde în mare măsură de specialistul implicat Complianța depinde de: – Schimbările necesare în stilul de viaţă – Inconvenineţa bolii şi valorizarea reducerii bolii – Dificultatea în înţelegerea şi executarea unor comportamente specifice – Credinţa că tratamentul dă sau nu roade – Moşteniri culturale – Costurile ridicate ale terapiei Pentru a crește complianța intervențiile psihologului trebuie să combine discuții 1 la 1, cu introducerea pacientului în grup de suport, oferirea de informații și explicații în mod repetat, progresiv, însoțite de materiale, pliante, jurnale Informațiile legate de rutina bolnavului trebuie integrate în planul terapeutic, obținerea alianței cu acesta fiind un obiectiv central Se pornește de la ceea ce consideră pacientul ca fiind importnat și se ajustează aceste credințe în funcție de distanța între realitate și așteptările pacientului Studiile arată că fiecare persoană (de la cele mai timpurii vârste) dețin un model al credințelor despre boală care respectă aproape punct cu punct o schemă științifică Astfel, schema cognitivă a bolii cuprinde elemente legate de (Leventhal, Beniamini et al , 1997, Cameron, Leventhal, 2003): a) simptomele concrete și etichetarea / denumirea bolii, b) prezumții referitoare la cauze: sunt incriminați în special factori climaterici, agenți patogeni ("germeni", "viruși"), factori ce țin de nerespectarea unor reguli igienice (nespălatul mâinilor, somnul neadecvat), obișnuințe nesănătoase de viață (fumatul, alcoolul, lipsa antrenamentului fizic), ereditatea ("am moștenit de la părinți"), c) evoluția bolii d) consecințele de scurtă și lungă durată care pot apărea în: sfera fizică, sfera socială, sfera economică, sfera emoțională e) mijloacele prin care un tratament poate deveni eficient Pentru a înțelege cum funcționează reprezentarea despre boală pe care o au oamenii și modul în care această reprezentare influențează conduita legată de promovarea stării de 33 sănătate, trebuie să aflăm ce tipuri de cunoștințe folosesc atunci când procesează informațiile despre evenimente și situații Oamenii nu reacționează pur și simplu la stimuli Ei construiesc înțelesuri legând acești stimuli de experiența anterioară Bishop (1991) propune un model explicativ al reprezentărilor despre boală, considerând schemele cognitive drept prototipuri ale bolii, standarde la care oamenii raportează informațiile despre simptomele experimentate Nu este nevoie să existe o suprapunere perfectă între simptomele experimentate în prezent și informațiile organizate în schema prototip Interpretarea simptomelor prin selecționarea unui anumit prototip se realizează mai ales prin asemănare S-a observat că în analizarea și catalogarea anumitor simptome se ține cont de două dimensiuni foarte importante pentru persoanele obișnuite: o contagiozitatea / necontagiozitatea, o amenințătoare pentru viață / neamenințătoare pentru viață Deci, în imaginea despre boală apar referiri în ceea ce privește seriozitatea bolii / gravitatea ei, dacă este curabilă sau nu și foarte puține elemente legate de patogenie Reprezentările despre boală sunt modele explicatorii, scheme operatorii pentru înțelegerea bolii, care sunt deținute atât de pacient și de familia acestuia, cât și de medic De multe ori aceste modele nu sunt în întregime articulate, pot fi inconsistente și pot conține chiar și contradicții, sau pot să rezulte pe baza unor evaluări eronate Leventhal et al (1997) consideră că există trei surse din însumarea cărora se formează reprezentarea despre boală și se structurează o organizare ierarhică a acestor cogniții despre boală: a) experiența cu propria boală sau cu a altora; pot fi: reprezentări concrete (identificarea anumitor senzații somatice), sau reprezentări abstracte (denumirea/ etichetarea evenimentului); b) reprezentările schemei corporale care formează un pattern bazal la care se raportează toate senzațiile somatice și care apoi sunt definite ca fiind normale sau potențiale semne de boală; c) instituțiile sociale și culturale care promovează o anumită imagine a omului sănătos, integru In momentul în care o persoană evaluează anumite semne pentru a decide în ce măsură acestea sunt sau nu simptome și dacă sunt simptome în ce boală se încadrează, va recurge la: o procese de comparare a experienței actuale cu cea anterioară, o procese de evaluare a contextelor externe (dacă există sau nu evenimente care să justifice respectivele manifestări somatice), o procese de etichetare în limbaj comun a simptomelor încadrate într-un pattern identificat 34 Aceste evaluări sunt influențate de o serie de factori care țin de parametrii personali: o vârsta cronologică o nivelul cunoștințelor o statutul socio-economic o experiența anterioară Psihologul trebuie să înțeleagă și să identifice aceste credințe ale oamenilor despre boală pentru a putea să conceapă metode de intervenție menite să permită recuperarea medicală și să reducă impactul negativ al bolii Recomandări utile pentru intervenție pot fi sintetizate astfel : A Pentru acordarea suportului emoțional se poate acționa pentru : o obținerea unei "îngustări" a perspectivei asupra pierderii prin boală (chiar până la "o subapreciere a valorilor pierdute"); accentuarea câștigului cognitiv (prin informații, concepte noi) o stimularea compensării sau supracompensării în direcția adaptării și reintegrării persoanei bolnave; o utilizarea experienței bolii și a limitărilor în vederea clarificării valorilor reale, a afirmării priorităților, a înțelegerii și adâncirii sensului vieții B In ceea ce privește contactul persoanei bolnave cu personalul medical, trebuie luate în considerare următoarele: o permiterea accesului acestuia la cât mai multe informații legate de afecțiunea sa: cauzele care s-au identificat, modul de manifestare, posibile căi de tratament, prognostic; o evitarea concentrării atenției doar asupra suferinței fără a ține cont de potențialitățile sale; nerespectarea acestei cerințe atrage după sine o depersonalizarea pacientului care devine doar un caz, persoana însăși ajungând să confere deficienței sale atribute nereale (o gravitate deosebită, dimensiuni exagerate); o solicitarea părerii acestuia și implicarea lui în tratament pentru a-i crea sentimentul că el deține un rol foarte important în recuperare și că situația poate fi controlată; o utilizarea aceluiași personal medical, ceea ce permite stabilirea unei relații cooperante pacient – medic/ specialist; o permiterea unei anumite libertăți pacientului deoarece este mai util pentru recuperare să i se permită experimentarea unor situații prin încercare și eroare decât să i se controleze și să i se impună fiecare mișcare 35 C Acordarea suportului emoțional membrilor familiei bolnavului prin: o facilitarea unor întâlniri de grup între persoanele care se confruntă cu aceleași probleme; o informarea aparținătorilor cu privire la șansele reale de recuperare, la dificultățile ce pot să apară; o inițierea lor în unele în unele tehnici medicale necesare în asistența paccientului; o evitarea dezaprobărilor fățișe față de reacțiile aparținătorilor la boala Să ne reamintim  Boala cronică prezintă următoarele caracteristici: - este permanentă - lasă dizabilităţi reziduale - sunt create de o alterare patologică nonreversibilă - necesită un antrenament special al persoanei pentru a realiza reabilitarea - pot necesita o perioadă mai lungă de supraveghere, îngrijire şi observare • Complianța înseamnă adeziunea bolnavului la mijloacele terapeutice necesare ameliorării stării de sănătate (terapie medicamentoasă, regim alimentar, stil de viaţă, supraveghere medicală şi control periodic) și depinde de:  Complexitatea, efectele adverse şi durata tratamentului  Gradul de satisfacţie şi calitatea relaţiei cu cadrele medicale  Mecanismele defensive şi coping  Credințele despre boală cuprind referiri la cauze, simptome, evoluție, tratament și denumire 4 5 Calitatea vieții Calitatea vieţii este definită ca „percepţiile indivizilor asupra situaţilor lor sociale, în contextul sistemelor de valori culturale în care trăiesc şi în dependenţă de propriile necesităţi, standarde şi aspiraţii”(OMS, 1998) Astfel, prin calitatea vieţii în medicină se înţelege bunăstarea fizică, psihică şi socială, precum şi capacitatea pacienţilor de a-şi îndeplini sarcinile obişnuite, în existenţa lor cotidiană Conceptul a fost introdus în 1986 pentru evaluarea calității vieţii în bolile cronice Dimensiunile calității vieții sunt reprezentate de: 36 - bunăstarea emoţională sau psihică- ilustrată prin indicatori precum: fericirea, mulţumirea de sine, sentimentul identităţii personale, evitarea stresului excesiv, stima de sine, bogăţia vieţii spirituale, sentimentul de siguranţă; - relaţiile interpersonale- ilustrate prin indicatori precum: a te bucura de intimitate, afecţiune, prieteni şi prietenii, contacte sociale, suport social (dimensiunile suportului social); - bunăstarea materială- ilustrată prin indicatori precum: proprietate, siguranţa locului de muncă, venituri adecvate, hrană potrivită, loc de muncă, posesie de bunuri (mobile/imobile), locuinţă, status social; - afirmarea personală- care înseamnă: competenţă profesională, promovare profesională, abilităţi/deprinderi profesionale solide, împlinire profesională, niveluri de educaţie adecvate profesiei, activităţi intelectuale captivante; - bunăstarea fizică- concretizată în sănătate, mobilitate fizică, alimentaţie adecvată, asistenţă medicală de bună calitate, disponibilitatea timpului liber, asigurări de sănătate, activităţi preferate interesante în timpul liber (hobby-uri şi satisfacerea lor), formă fizică optimă, concretizată în cei patru S, Strenght– forţă fizică, Stamina– vigoare sau rezistenţă fizică, Suppleness– supleţe fizică şi Skills– îndemânare sau abilitate fizică; - independenţa- care însemnă autonomie în viaţă, posibilitatea de a face alegeri personale, capacitatea de a lua decizii, autocontrolul, prezenţa unor valori şi scopuri clar definite, auto- conducerea în viaţă; - integrarea socială, care se referă la prezenţa unui status şi rol social, acceptarea în diferite grupuri sociale, accesibilitatea suportului social, climat de muncă stimulativ, participarea la activităţi comunitare, activitatea în organizaţii neguvernamentale, apartenenţa la o comunitate spiritual-religioasă; - asigurarea drepturilor fundamentale ale omului- cum sunt: dreptul la vot, dreptul la proprietate, la intimitate, accesul la învăţătură şi cultură, dreptul la un proces rapid şi echitabil etc Calitatea vieții este un criteriu modern de evaluare a impactului bolii cronice în viaţa bolnavului care, alături de parametrii funcţionali, evaluează eficienţa terapiei Este o metodă subiectivă utilizând chestionarul pentru colectarea datelor Exemplu Chestionarul - Paediatric asthma quality of life questionnaire (PAQLQ) 23 itemi 3 domenii: activitate, simptome, emoţii scală de evaluare 1 la 7 37 1 = impact maxim 7 = fără impact scor general şi scor pe domenii diferenţa în scor de 0,5 între două evaluări = schimbare în calitatea vieţii În situația bolilor cu prognostic sumbru, calitatea vieții îmbracă forma împăcării cu situația, a reintegrării și asumării unei noi identități, capacitatea de a resemnifica evenimentele și activarea unor sentimente de tipul: apreciere, preţuire, acceptare, curaj, compasiune, răbdare, toleranţă, putere profunzime, libertate, onestitate, deschidere 4 6 Pierderea și doliul în bolile cu prognostic sumbru Alături de noțiuni legate de complianță și calitatea vieții, psihologul trebuie să fie familiarizat și cu consecințele pierderii și ale doliului Natura pierderii cu care se confruntă o persoană poate fi: – Funcţională: pentru părţi ale corpului, mobilitate, dependenţă de ceilalţi, acceptarea ajutorului – Intrapsihică: expectanţe faţă de viitor, imagine de sine, nesiguranţă, pierderea intimităţii, a sensului – Materială: a obiectelor, financiară, a mediului familiar, percepţia asupra timpului – De rol: reţeua socială, profesională, comunicare Consecințele emoționale resimțite de o persoană care se confruntă cu pierderea pot cădea oriunde în spectrul subîntins de furie, până la abandon și teamă Furia este resimțită asociată sentimentului de nedreptate și nepuțință de a interveni Regretele pot să apară legate de acțiuni care nu au fost făcute (sau au avut loc), vinovăția sau rușinea atunci când persoana își asumă o parte din responsabililate sau se simte lezată de pierdere Depresia și singurătatea pot izvorî din sentimentul ireversibilității pierderii și a inutilității asociate cu acestea Teama, neliniștea, nesiguranța sunt legate de incertitudine, de anticiparea dureroasă a unor consecințe nedorite Durerea vine din despărțire și pierderea unor construcții de viață care aduceau bucurie și stare de bine Intervenția destinată persoanelor care se confruntă cu boli cu prognostic sumbru presupune asigurarea suportului emoțional, a posibilității de conservare a resurselor prin perioade frecvente de odihnă, valorizarea timpului și acceptarea modalităților personale de petrecere a timpul agreate de persoana în cauză, asigurarea sentimentului de siguranță, fixarea unor obiective realiste, dar care să țină atrenantă persoană și să îi confere sens, introducerea unor mici plăceri în activitățile zilnice și mai ales acceptarea recăderilor, cu momentele de disperare și angoasă 38 Doliul, ca situație particulară de pierdere, apare în următoarele condiții:  după pierderea unei persoane apropiate (prin deces sau despărţire)  după pierderea integrităţii corporale  după pierderea animalului de companie  după pierderea unor bunuri Sentimentele asociate dolilului sunt: tristeţe, neajutorare, furie, vină, şoc, confuzie, uşurare, singurătate, epuizare, aplatizarea sentimentelor, nelinişte, disperare Ecourile acestui tip agravant de pierdere se resimt și la nivel comportamental și la nivel fizic și la nivel cognitiv Comportamental, persoana se poate confrunta cu: tulburări ale somnului, apetitului, retragere socială, oftat frecvent, plâns, agitaţie, ataşare faţă de obiectele decedatului, iritabilitate, comportament evitativ, protectiv sau de căutare a protecţiei Senzațiile fizice cuprind: greutate în piept, sufocare, lipsă de putere, gol interior, tremur, sensibilitate la zgomote, uscăciune în gât La nivel cognitiv, multe persoane acuză: lentoare în gândire, dificultate în a înţelege realitatea, dezorganizare, senzația că este rupt de prezent, fără iniţiativă, fără preocupări Pentru consilierea în caz de doliu, psihologul trebuie să aplice următoarele principii: 1 Acceptarea pierderii (decesului): – Persoana supraviețuitoare este încurajată să vorbească despre eveniment şi despre persoana decedată – Poate dura până la 3 luni incapacitatea de a îndeplini acestă solicitare (perioadă ce este considertă a fi normală în trăirea doliului) 2 Identificare şi exprimarea sentimentelor – Furie, vină, anxietate, singurătate, tristeţe 3 Diferenţierea între reacţia normală şi cea anormală la doliu: intră în atribuțiile psihologului să facă această distincție ținând cont de principiul 4 4 Conştientizarea diferenţelor în jelirea decedatului: fiecare persoană poate avea reacții proprii, iar psihologul trebuie să înțeleagă modul particular de trăire a peirderii și să îdentifice dacă se încadrează în reacțiile firești, sau este un doliu complicat Factorii care favorizează un doliu complicat sunt reprezentați de :  Relaţia interpersonală: ambivalenţă, dependenţă,  Circumstanţele pierderii: deces brusc, deces prin suicid, decese multiple  Experienţele anterioare cu pierderea: piederi multiple  Factori de personalitate: nevrotism  Absenţa suportului social Consilierea se impune dacă reacţii persoanei supraviețuitoare sunt foarte ample la pierdere, apar semtimente de depresie, sau tentativă de suicid, fobie, dacă doliul este prelungit (doliu cronic) Uneori, semn că vorbim de un doliu complicat este reacția întârziată Persoana 39 rămasă nu are reacțiile așteptate după producerea pierderii, pare că gestionează situația, dar la momente aniversare, sau în contexte nerelaționate manifestă reacții la doliu O altă modalitate de doliu complicat care impune intervenția este doliul mascat, manifestat prin simptome fizice sau conduite inadecvate (îmbrăcăminte inadecvată, activități inadecvate) Exemple Tipuri de pierderi care pot necesita consiliere sau psihoterapie: Suicidul: acompaniat de ruşine, vinovăţie, furie, negare, abandon Decesul brusc: acompaniat de șoc, autoblamare, căutarea unui vinovat, investigaţii, neajutorare Pierderea sarcinii: cu autoblamare, ambivalenţă în legitimarea pierderii Avort: urmat de minimalizarea experienţei, sau stigmatizare Decesul copilului: furie, vinovăţie, lipsă de speranţă, pierderea sensului, neputinţă, supraprotecţie pentru copiii supravieţuitori, căutarea unui înlocuitor Decesul părinţilor: “protejarea copiilor”, risc crescut pentru copii între 5-7 ani Extra Cum pregătim copiii să înţeleagă moartea: – Discuţii despre semnificaţia morţii înainte de a se produce – Manifestarea onestă a sentimentelor în prezenţa copiilor – Încurajarea copilului să vorbească despre fricile şi fanteziile lui (! Uneori copiii doresc ca membrii din familia lor să moară) – Oferă explicaţii şi asigura-te că sunt înţelese – Evită compararea morţii cu somnul, plecarea în călătorie, sau dorinţă divină – Amintiţi-vă despre persoana moartă, împreună cu copiii Aplicația 1 Răspunde la următoarele întrebări: Care este prima amintire pe care o ai legată de o pierdere? Ce sentiment ai asociat cu pierderea respectivă? 40 Unitatea de învăţare U I 5 Aspecte particulare în pediatrie – consecințele psihosociale ale spitalizării Cuprins 5 1 Introducere 5 2 Competenţe 5 3 Consecințele psihosociale ale spitalizării 5 1 Introducere Atunci când o boală necesită spitalizare, implicațiile pe care prezența bolii le are în viața unei persoane se adaugă celor pe care spitalizarea per se le aduce Mediul spitalicesc, cu regulile și restricțiile sale, alături de pierderea ambianţei familiare, reducerea contactelor cu familia și prietenii, au rolul de a introduce un tip de ”suspendare” în viața copilului, pe care acesta trebuie să o gestioneze atât pe durata ei, cât și la întoarcerea în familie și la activitățile corespunzătoare vârstei Unitatea de învățare face o trecere în revistă a consecințelor spitalizării, pe grupe de vârstă și propune intervenții în consecință 5 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să identifice consecințele psihosociale ale spitalizării, pe grupe de vârstă  Să propună strategii de intervenție penru ameliorarea acestora Durata medie de parcurgere a acestei unităţi de învăţare este de 2 ore 5 3 Consecințele psihosociale ale spitalizării Odată cu intrarea în spital, chiar și pentru o perioadă scurtă, o persoană se confruntă cu noi solicitări, de tipul :  renunțare la rol/ statut  schimbarea mediului/izolare 41  expunere fizică (prin examinări fizice/ analize/ investigații) sau a unor situații personale (prin răspunsul oferit cadrelor medicale în timpul anamnezei și a consultației)  sentimente de dezindividualizare (ținuta din spital, conformarea la regulile din spital, lipsa de control asupra corpului)  incertitudine (alții decid în cele mai multe privințe) Aplicația 1 Folosind concepte din psihologia sănătății, comentați urmatoarea zicala: Nu exista boli, exista doar bolnavi Răspunsul unei persoane la spitalizare depinde de o serie de factori, de la cei individuali: vârstă, dezvoltare intelectuală, factori de personalitate) până la cei ce țin de mediul social apropriat (suport familial) sau îndepărtat (societate, cultură), alături de factori ce țin de boala în sine Separarea de persoane și mediul familiar poate reprezenta pentru copii un motiv suplimentar de trăire traumatică a bolii, spitalizarea impunând și reducerea semnificativă a libertății de mișcare și favorizarea dependenței Odată cu spitalizarea intervine și necesitatea adaptării la alte condiții, diferite de obiceiurile de acasă, fapt ce poate conduce la stres și reacții de protest Spitalizarea poate aduce însă și beneficii secundare prin prisma tolarenței mai crescute față de comportamantele neadecvate, scutirea de sarcini, oferirea de recompense În funcție de vârsta copilului, aceste urmări diferă Exemple Astmul bronșic  boala ca atare - reduce energia, activismul  problemele respiratorii - panică, oboseală, demoralizare,  limitările fizice şi restricţiile în activitate - diminuează stima de sine  tratamentul - martor al bolii, resimțit ca o povară  modificarea mediului ambiant - modificări în dinamica familială prin afectarea resurselor interne şi externe ale membrilor familiei Nou-născuți • Spitalizarea poate provoca amenințarea legaturii afective părinte – copil, deoarece copilul este o lungă perioadă separat de mama/ tată, iar aceștia se simt neputincioși, inadecvați și nepregătiți în a răspunde nevoilor copilului 42 • Diminuarea stimulării senzoriale (tactilă, vizuală, auditivă) necesară dezvoltării psihice, poate conduce la instalarea unor întârzieri în dezvoltarea psiho-motrică • Privarea de unele experiențe ce impiedică formarea unor conduite, produc dificultăți în adaptarea ulterioară la solicitările normale vârstei • Pericolul suprastimulării: lumină prea puternică, stimuli invarianți, senzații de durere Pentru intervenție se recomandă: • Normalizarea interacțiunii dintre nou-născut si părinți • Stimularea adecvată • Permiterea asumării de către părinte a rolului central în îngrijirea copilului Sugarul • Întreruperea contactului cu persoanele semnificative • Anxietate de separare • Reorientarea energiei spre recuperarea sănătății => diminuarea sau stagnarea dezvoltării Propunerile de intervenție vizează: • Stimularea abilităților loco-motorii, a comunicării verbale și non-verbale • Susținerea tranziției spre alimentarea cu hrană solidă • Încurajarea interacțiunii dintre copil si persoanele semnificative • Comunicarea directă cu copilul, legată de procedurile medicale • Reducerea numărului de persoane care se îngrijesc de copil Copilul mic 1-3 ani • Anxietate de separare: crează sentiment de insecuritate si disconfort • Schimbări majore in ritualurile si obiceiurile lui zilnice => modificarea comportamentului alimentar, a patternului de somn • Limitează independența => creșterea negativismului și a ostilității • Teamă față de alterarea integrității corporale • Limitarea mobilității => împotrivire și proteste • Limitarea experiențelor de cunoaștere => afectarea dezvoltării psihice • Reducerea posibilităților de eliberare a energiei și de exprimare a agresivității • Apariția regresiei comportamentale și emoționale: controlul sfincterian, autoalimentație, comunicare verbala Intervenția are ca obiective : • Facilitarea unor interacțiuni cât mai prelungite între copil si părinți • Adaptarea ritualurilor de acasă la cele de spital • Permiterea posibilității de decizie pentru copil de câte ori este posibil • Permiterea comportamentului de explorare a împrejurimilor 43 • Oferirea unor explicatii simple legate de boală și proceduri medicale • Oferirea unor posibilități compensatorii de exprimare și eliberare a energiei • Recunoașterea și acceptarea comportamentului regresiv și oferirea suportului Preșcolarul 4 - 7 ani • Traumă - datorită semnificațiilor negative pe care le asociază cu boala și spitalul • Regresie în comportament și starea afectivă negativă • Negare • Agresivitate Strategii de intervenție : • Facilitarea interacțiunii cu ceilalți copii spitalizați • Susținerea și recomandarea activităților la camera de joc • Menținerea flexibilității pentru vizitele făcute de părinți sau alte persoane semnificative Școlar 7 -14 ani • Separare de grupul de prieteni: stima de sine e dependentă de contactul cu prietenii • Regresie comportamentală și a stării afective => sentiment de jenă, autoblamare, diminuarea autoconsideratiei • Incălcarea intimității => anxietate • Teamă față de boală și moarte Obiectivele intervenției sunt : • Familiarizarea copilului cu mediul spitalicesc și rutina zilnică • Recomandarea activităților la camera de joc • Oferirea unor informații despre aparatură și tehnici medicale Adolescentul • Sentimentul de pierdere a controlului și a libertății • Diminuarea stimei de sine • Regresie în comportament și în starea afectivă => autoblamare • Dificultăți în reevaluarea potențialelor reale și a posibilităților de adaptare • Anxietate crescută • Bulversarea sistemului de valori și a semnificației vieții • Restrîngerea posibilităților de învățare disponibile Propunerile de intervenție vizează : • Oferirea informațiilor cu privire la starea de sănătate prezentă • Sublinierea disponibilităților fizice existente • Diminuarea supravegherii si a ajutorului acordat gratuit • Oferirea posibilității de decizie 44 • Raportarea la pacient ca si la un partener în îngrijirea medicală Implicarea psihologului în educația pacietului, fie că vizează prioritar cunoștințe despre boală, fie că îi oferă acestuia strategii adaptative și management emoțional, conduce spre creșterea complianței la intervenție și ameliorarea sănătății, ceea ce îmbunătățește calitatea vieții Aplicația 2 Selectați o categorie de vârstă, la alegere Propuneți trei activități concrete prin care vizați diminuarea consecințelor negative ale spitalizării Explicați-le 45 Unitatea de învăţare U I 6 Promovarea sănătății și stil de viață Cuprins 6 1 Introducere 6 2 Competențe 6 3 Prevenție 6 4 Stil de viață 6 5 programe de promovarea sănătății 6 1 Introducere Programele de promovare a sănătăţii vizează reducerea comportamentelor de risc, încurajează practicarea comportamentelor protective (exerciţiul fizic, relaxare, etc ) În funcție de gradul de modificare în ceea ce privește sănătatea persoanelor din grupul țintă întâlnim prevenție primară, secundară și terțiară Prevenția primară este strâns legată de stilul de viață, de aceea cunoștințele legate de componentele acestuia și rolul lui în promovarea sănătății vor face obiectul unității de învățare 6 2 Competențele unității de învățare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să definească prevenția și să diferențieze între prevenția primară, secundară și terțiară  Să proiecteze un program de promovarea sănătății  Să definească stilul de viață  Să identifice componentele stilului de viață Durata medie de parcurgere a acestei unităţi de învăţare este de 2 ore 6 3 Prevenție Prin prevenție se înțelege totalitatea metodelor şi mijloacelor folosite în scopul cunoaşterii riscurilor pentru sănătate, a neutralizării acţiunii acestora, depistării grupurilor 46 populaţionale cu risc crescut, evitării constituirii proceselor epidemiologice şi identificării cât mai precoce a stărilor de preboală şi boală În funcție de momentul de intervenție, diferențiem între prevenția primară prevenția secundară și prevenția terțiară Prevenția primară presupune totalitatea măsurilor care urmăresc prevenirea unei boli sau a unor fenomene epidemice, cât şi promovarea factorilor sanogeni Deoarece nu presupun prezența simptomelor sau particularizare pe anumite boli ( ne situăm în stadiul de preboală), prevenția primară are ca grup ţintă întreaga populaţie, sau populaţie cu risc ridicat Exemplu- Programul A C T – Adolescenții contra tutunului Obiectivele programului  Identificarea aspectelor pozitive ale nedependenţei de tutun şi prezentarea lor într-o manieră persuasivă  Înţelegerea existenţei pericolului de formare a dependenţei faţă de fumat şi identificarea tacticilor prin care industria tutunului încearcă să găsească noi clienţi mai ales în rândul tinerilor  Dezvoltarea stimei de sine Modalități de implementare  Folosirea adolescenţilor în calitate de instructori – formatori (elevi de clasa a X-a)  Sesiune de instruire a formatorilor pe durata unei întregi zile 98 ore de formare)  Susţinerea de către instructori (echipe de 3 -4 elevi) a unor prezentări de 45-50 minute, grupului țintă reprezentat de elevi de claseleV –VII Activități de formare/ predare  caracterisitici ale copiilor cuprinşi între 11-14 ani şi despre felul în care ei învaţă  “maşină de fumat” - conţinutul unei ţigări  analiza reclamelor pentru tutun - mesaje ascunse  crearea de contra-reclame  istoria şi tendiţele în folosirea tutunului  scenetă - rolul adolescentului în comunitate; imfluenţarea deciziilor pe plan local  planificarea unei prezentări Avantajele participării în program:  implicarea într-o acţiune menită să ofere tinerilor posibilitatea alegerii în cunoştinţă de cauză  luarea unei poziţii ferme faţă de o problemă de interes comunitar 47  modelarea şi întărirea propriilor cunoştinţe şi convingeri  dobândirea de deprinderi - vorbire în public, scriere, cercetare, conducerea discuţiilor, planificare şi predare, exerciţiul conducerii  elevii de liceu au reprezentat modele pentru elevii mai mici, ceea ce crește sansele ca mesajul lors ă producă consecințele vizate Programele destinate promăvării sănătății pot să aibă scopuri diverse, centrate în jurul unor problematici de interes general, cum ar fi: combaterea comportamentului adictiv (tutun, alcool, droguri), promovarea comportamentului alimentar sănătos, a activității fizice, programe de educație sexuală, etc Aplicația 1 Căutați în media exemple de programe destinate promovării sănătății Ce obiective au aceste programe, cui se adresează, prin ce metode sunt puse în aplicare, cum poate fi evaluată eficiența unor astfel de programe? Prevenția secundară urmăreşte depistarea dezechilibrelor şi diagnosticarea precoce a stărilor de preboală, înaintea apariţiei semnelor clinice de debut sau de evoluţie Se adresează indivizilor sau grupurilor din populaţie care au suferit anumite dezechilibre homeostatice în stadii reversibile, fără evidenţe clinice și presupun monitorizare și control, realizându-se ambulator Exemple – prevenție secundară  monitorizarea tensiunii arteriale la persoanele supraponderale  introducerea unui program de fitness/ nutriție la persoanele supraponderale  antrenarea în tehnica periajului dentar la persoane cu sensibilitate gingivală Programele de prevenție secundară au ca grup țintă populațiea la care s-au identificat factori de risc pentru dezvoltarea unor simptome de intensitate clinică și care pot fi evitate în urma programului de prevenție Prevenția terțiară urmăreşte limitarea progresiei bolii manifeste, evitarea recăderilor sau recidivelor şi întârzierea instalării incapacităţii sau decesului Se adresează omului bolnav și presupune tratament adecvat pt a evita invaliditatea şi a restaura sau înlocui funcţiile pierdute 48 Exemple – prevenție terțiară  identificare triggerilor din astmul bronșic și a măsurilor pentru evitarea expunerii la aceștia  program de nutriție în obezitate  instruirea cu privire la dietă pentru persoanele cu diabet zaharat  gimnastică recuperatorie pentru afecțiunile neuro-motorii Prevenția terțiară necesită implicarea medicului și a altor specialiști și complianța din partea beneficiarului, conducând la reducerea agravării bolii sau la recuperarea funcțiilor alterate De prevenție se află strâns legat conceptul de stil de viață, care, prin componentele sale sprijină sau împiedică ca efectele benefice ale programelor preventive să se manifeste 6 4 Stil de viață Auzim frecvent expresia ”pe vremea mea” când cineva aduce în discuție diferențele existente între obiceiurile, regulile, normele sau resursele din perioade aflate la distanță de trei - patru decade Și nu doar că auzim această expresie, dar suntem de acord cu ceea ce stipulează Cu atât mai mult aceste diferențe sunt mai importante dacă vorbim de 60 – 70 de ani diferență Ne-am referit la acestă experiență comună multora dintre noi pentru a introduce conceptul de stil de viață, deoarece, persoana care vorbește despre aceste diferențe se referă de fapt la diferite aspecte ale stilului de viață, modificat între cele două perioade Prin stil de viață se înțelege totalitatea deciziilor, comportamentelor si actiunilor voluntare care afecteaza sanatatea Este un comportament repetitiv, habitual, bazat pe nivelul de trai, cultura si resursele persoanei, fiind în relație directă cu credintele, imaginile si reprezentarile despre lume si viata El poate avea un efect direct asupra sanatatii si efecte mediate (de potentare a celorlalti factori de risc) În funcție de efectele pe care stilul de viață le au asupra sănătății putem distinge între :  stil de viață sanogen – care cuprinde factori protectori pentru sănătate (practicarea regulată a exerciţiilor fizice, alimentaţie raţională, suport social)  stil de viață patogen – care cuprinde factori de risc pentru sănătate (fumat, conducerea autovehiculelor cu viteză excesivă şi/sau fără centuri de siguranţă, relaţii sexuale neprotejate) Comportamentele ce alcătuiesc stilul de viață influențează sănătatea fie dacă sunt manifestate în exces, fie în deficit 49 Aplicația 2 Dați cinci exemple de comportamente care, practicate în exces dăunează sănătății și alte cinci comportamente care, practicate în exces sunt nefavorabile sănătății Organizaţia Mondială a Sănătăţii estimează că procentul de 50% din totalul deceselor datorare stilului de viaţă, ar putea fi evitat prin modificarea stilului de viaţă Astfel, doar evitarea fumatului ar reduce cu 25% mortalitatea prin cancer Componentele stilului de viață cuprind: • Uzul de substanţe: tutun, alcool, droguri, medicamente • Comportament alimentar: aport caloric, tipul de nutrienți, regularitatea meselor, metode de preparare • Activitate fizică: tipul de activitate fizica, durata, intensitatea • Somn, relaxare: durată, regularitate • Alte comportamente preventive: imunizări, controlale medicale periodice, comportament la volan, comportament sexual, evitarea accidentelor domestice şi ocupaţionale În formarea stilului de viață este important modelul preluat din familie sau de la grupul semnificativ Modelul ajunge să fie preluat datorită faptului că a acționat timp îndelungat asupra persoanei și a apucat să formeze obișnuințe (prin întăriri pozitive) – obișnuințele fiind cărămizile stilului de viață Pe lângă model, propriile convingeri legate de riscuri și vulnerabilități personale, accesul la informație, tradițiile culturale din care face persoana vor contribui la adoptarea unui anumit stil de viața Rezumat Promovarea sănătății reprezintă una din preocupările majore ale interveției psihologice în cadrul psihologiei sănătății Programele de promovare a sănătății se încadrează de cele mai multe ori la nivel de prevenție primară, având rolul de a preveni apariția disfuncționalităților Prevenția secundară reduce sau elimină riscul de manifestare simptomatică, acolo unde s-au identificat vulnerabilități În ceea ce privește prevenția terțiară, rolul psihologului este de a lucra alături de echipa terapeutică pentru a reduce consecințele negative ale bolii, în toate planurile în care acestea se manifestă Stilul de viață face referire la totalitatea deciziilor, 50 comportamentelor si actiunilor voluntare care afecteaza sanatatea El este influențat de credintele, imaginile si reprezentarile despre lume si viata ale persoanei, precum și de resursele acestuia și nivelul de trai Componentele stilului de viață pot avea rol protectiv pentru sănătate, sau rol negativ, unele dintre acestea devenind dăunătoare dacă sunt în exces, altele în deficit Test de evaluare a cunoştinţelor 1 Definiti stilul de viata si aratati implicatiile acestuia in preventia primara Comentati si dinamica relatiei stil de viata – preventie secundara si tertiara 51 Unitatea de învăţare U I 7 Stresul – definire, mecanisme, management Cuprins 7 1 Introducere 7 2 Competenţe 7 3 Definiția stresului – teorii despre stres 7 4 Managementul stresului 7 1 Introducere Noțiunea de stres trezește interes și reacții indiferent de contextul în care ajunge să fie folosită, pentru că stresul face parte din viața noastră, este indezirabil și totuși continuu prezent, poate conduce la dereglări biologice și la ecouri somatice care impun măsuri de intervenție Cu alte cuvinte, noțiunea de stres – deși foarte cunoscută, cu mare popularitate în limbajul cotidian, este asociată cu presiune, tensiune, nervozitate, încordare, epuizare, oboseală fizică și emoţională, conflict sau frustrare, niciuna dintre aceste stări nefiind dezirabilă Unitatea de învățare descrie accepțiunile noțiunii de stres, mecanismele de producere și strategii de management 7 2 Competenţele unităţii de învăţare După parcurgerea acestei unități, studenții vor fi capabili:  Să definească stresul și cele trei perspective teoretice  Să identifice răspunsuri la stres și categorii de stres  Să propună modalități de management al stresului Durata medie de parcurgere a acestei unităţi de învăţare este de 2 ore 7 3 Definiția stresului, teorii despre stres Stresul este asociat cu presiune, tensiune, nervozitate, încordare, epuizare, oboseală fizică și emoţională, conflict sau frustrare, niciuna dintre aceste stări nefiind dezirabilă Aceste asocieri includ sub aspect conceptual atât condiția de stimul, stresul fiind ceva din exterior sau 52 din interior care deranjează (presiune, conflict) cât și cu condiția de răspuns la elemente perturbatoare (nervozitate, oboseală, frustrare) În literatura de specialitate, stresul primește trei accepțiuni și anume:  Stimul: prin stimul înțelegându-se un eveniment extern sau intern, modifică homeostazia În literatură, acestă perspectivă asupra stresului introduce noțiunea de stresor  Răspuns al organismului: răspuns care se manifestă la nivel fiziologic, emoţional, cognitiv  Interacţiune între persoană şi stimulii din mediu: prin care se explică de ce, confruntați cu aceiași situație, unele persoane au un răspuns de tip neliniștite, îngrijorare, oboseală, iar altele nu prezintă nicun fel de răspuns negativ Cele trei perspective nu se exclud reciproc, ele sunt mai degrabă complementare, fiind valabile în același timp și aduc interpretări diferite în ceea ce primește stresul Prezența a trei categorii de dimensiuni teoretice, demostrează și complexitatea conceptului de stres A Stresul ca stimul Teoriile care tratează acest aspect prezintă clasificări ale stresului în funcție de mai multe criterii În primul rând, după natura agentului stresor aceștia se împart în:  fizici - sonori, termici, vibratori, radiaţii, luminoşi, - efort fizic, traumatisme, arsuri  chimici - noxe cu acţiune toxică  biologici - agenţi patogeni: viruşi, bacterii, paraziţi  psihici - stimuli verbali sau nonverbali cu semnificaţie pentru subiect, suprasolicitare sau subsolicitare emoţional cognitivă, situaţiile de examen, stresul pre şi postoperator  sociali - socio-profesionali, culturali Băban (1998) propune o nouă clasificare a stresorile în trei mari categorii: • Evenimente majore de viaţă (deces, boli fizice, divorţ, emigrare, pensionare) • Tracasări cotidiene (suprastimulare, substimulare, izolarea socială, aglomerarea socială, conflicte de rol, contrarierea nevoii de afirmare, afecţiune, afiliere, surse financiare insuficiente) • Experienţe traumatice şi catastrofale (dezastre, calamităţi, ameninţarea integrităţii fizice, războaie, accidente aviatice, feroviare) Aplicația 1 Identificaţi surse de stres din viaţa dumneavoastră Încadraţi-le în categorii! 53 Deși introduse de Selye (promotorul teoriei stresului ca răspuns), noțiunile de eustres și distres reprezintă o altă clasificare a stimulilor, care țin cont nu numai de natura lor, dar și de răspunsul pe care îl produc la persoane Eustresul cuprinde situațiile care modifică homeostazia dar au valență pozitivă, sunt plăcute, determină o solicitare de nivel moderat și se manifestă într-un climat afectiv pozitiv Reacţiile pe care le produc sunt de bucurie, triumf, extaz, “senzaţii tari”, râsul în cascade, excitaţia sexuală, dragoste La nivel neurofiziologic se descarcă catecolamine + serotonină + endorfine + prolactină, imunostimulare Distresul se referă la stimulii neplăcuţi, ameninţători, suprasolicitanţi, care produc reacții mai ample de tipul furiei, ruşinii, groază, sau mai puțin ”zgomotoase„ cum ar fi: tristeţe adâncă, neajutorare, nesiguranţă, lipsă se speranţă Din punct de vedere neurofiziologic se descarcă cortisol + catecolamine și se produce inhibiţia sistemului imunitar Exemple Eustres: revederea unei persoane dragi, vestea unei reuşite la un examen, spectacol comic „epuizant” prin accesele de râs (violente şi frecvente), stările de excitaţie sexuală, dansul, urmărirea unui meci de fotbal care se sfârşeşte cu victoria echipei favorite Distres: zgomot, pierderi majore (deces, divorţ, concediere), sesiune de examene, suprasolicitare profesională, conflicte B Stresul ca răspuns al organismului Modificările care apar la individ afectează mai multe niveluri : fiziologic, emoțional, cognitiv și comportamental La nivel fiziologic, o persoană poate resimți : puls accelerat, transpirații, tremurături, creșterea tensiunii arteriale, creșterea nivelului glicemic, tulburări de somn (insomnie sau hipersomnie), tulburări ale instinctului alimentar (hiperfagie sau inapetență) Pentru nivelul emoțional, reacțiile frecvente pot lua aspect de : iritabilitate, nervozitate, sentimente depresive, sentimente de solitudine, îngrijorare, nesiguranță La nivel cognitiv stresul produce scăderea capacității de concentrare, scăderea interesului, prezența ruminațiilor (gânduri intruzive, repetitive), uitare, orientare spre trecut, stare de confuzie La nivel comportamental putem întâlni agresivitate, furie, izolare Toate aceste reacții sunt determinate de activarea la nivelul hipotalamului, activare care se produce la confruntarea cu o situație destabilizatoarea Mecanismele neurobiologice implicate în stres implică axul hipotalamo-hipofizo- corticosuprarenal, ilustrat în fig 7 1 54 Fig 7 1 Axul hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal Hipersecreția de cortisol și catecolamine scad fagocitoza si activitatea macrofagelor, efect care, cumulat cu acțiunea la nivelul neurotransmițătorilor determină un răspuns imunitar scăzut Relațiile între sisemul nervos autonom, neurotransmițător și sistem imonologic continuă să intereseze specialiștii din domeniu și să conducă la explicații din ce în ce mai nuanțate Dar toate aceste descoperiri le datorăm fiziologului Hans Selye care conceptualizează stresul ca pe o stare a organismului manifestată prin reacţii nespecifice ca răspuns la agenţii perturbanţi În 1976 descrie sindromul general de adaptare (SGA), ce desemnează răspunsul nediferențiat la stres și care cuprinde trei faze: • reacţia de alarmă : în care se activează sistemul nervos autonom sympatic • stadiul de rezistenţă în care resursele sunt mobilizate pentru restabilirea homeostaziei • stadiul de epuizare în care se activează sistemul nervos autonom parasympatic C Stresul ca tranzacție – interacțiune între persoană și mediu Lazarus şi Folkman (1984, p 19) propun următoarea definiție pentru stres: "este o relaţie particulară între persoană şi mediu, în care persoana evaluează mediu ca impunând solicitări care exced resursele proprii şi ameninţă starea sa de bine, evaluare ce determină declanşarea unor procese de coping, respectiv răspunsuri cognitive, afective şi comportamentale la feed- backurile primite" În această interacțiune (tranzacție), persoana realizează o evaluare a semnificației stimului fiind preocupată în primul rând de două caracteristici ale acestuia : cât de amenințător și cât de important este stimulul Evaluarea primară, este urmată de o evaluare secundară, atunci când soluția este incertă, evaluare ce care permite ajustarea răspunsului Deoarece interacțiune dintre 55 individ și mediu este dinamică, se impune o evaluare continua a valenței stimulilor și a resurselor de care dispune persoana Măsura în care o persoană poate evita stresorul (se poate sustrage), semnificația pe care o are evenimentul, iminența amenințării, potențialul pentru schimbare pe care un eveniment îl poartă, resursele persoanle, toate acestea modelează răspunsul la stres Familiaritatea cu stresorul, accesul la support și cunoștințe în domeniul subîntins de evenimentul perturbator determină interpretarea stimulului și răspunsul la stres Mecanismele coping (amintite și în U I 2) permit ajustarea la situație prin trei strategii majore :  modificarea semnificației evenimentului: prin mecanisme cognitive și emoționale  modificarea situației: prin mecanisme acționale  evitarea situației sau acceptarea ei Să ne reamintim… Stresul - stimul intern sau extern care modifică homeostazia - răspuns al organismului, nespecific (sindromul general de adaptare – Selye), sau specific prin prezența unur ecouri fiziologice, emoționale, cognitive și comportamentale - interacțiune între persoană și mediu (Lazarus și Folkman),; persoana evaluează în permanență semnificația amenințării și importamnței stresorului și activează mecanisme coping 7 4 Managementul stresului Strategiile de management subliniază faptul că răspunsul la stres nu înseamnă și managementul stresului Prin managementul stresului se înțelege măsurile de ameliorare a stresului si in special a stresului cronic, cu scopul imbunatatirii functionarii zilnice (Schroder, Blank, 2011) În măsurile de ameliorare intră și demersurile de a identifica cauzele stresului, resursele persoanei, carcateristicile interacțiunii stimul – răspuns pentru fiecare individ în parte Strategiile de management presupun : - tehnici de relaxare - managementul timpului - identificarea de hobbiuri sau de acțiuni compensatorii plăcute - educație și profesionalizare - relaționare și tehnici de comunicare asertivă 56 Exemplu Strategii de management al stresului  Stabilirea priorităţilor  Colaborarea, împărţirea sarcinilor  Diminuarea criticismului, autovalorizare  Împărtăşirea sentimentelor  Pregătire profesională  Timp liber  Încărcare spirituală Rezumat Stresul este un însoțitor mai mult sau mai puțin tacit al vieții noastre, însă gestionarea acestuia stă în puterea noastră Teoriile despre stres descriu trei accepțiuni ale conceptului: - stimul -răspuns -tranzacție Teoriile sunt complementare și reflectă complexitatea acestui concept În privința managementului stresului, avem la dispoziție tehnici care să ne ajute să ajustăm resursele personale, sau conținutul situației la capacitățile și obiectivele pe care ni le fixăm, fără costuri de tipul instalării unor dezechilibre somatice sau psihice Test de evaluare a cunoştinţelor 1 Analizați critic cele trei teorii care descriu stresul Puteți identifica elemente care sunt comune? Care sunt acestea? 2 Selectați o situație stresantă din viața dumneavoastră Oferiți exemple de strategii de management pe care le considerați eficiente 57 Bibliografie Andreica, M , Andreica-Săndică, B (2008) Boli cronice şi aspecte psihosomatice la copil Cluj Napoca: Casa Cărţii de Ştiinţă Athanasiu, A (1883) Elemente de psihologie medical București : Editura medicală Barnes, J Sadowski, H (2003) Child health, illness and family influences In M Pitts, K Phillips, (2003) The Psychology of health An introduction Taylor & Francis e-Library Barry, D P (1989) Psychosocial Nursing Assessment and Intervention Philadelphia: J B Lippincott Company Belar, C D , Deardorff, W W (2009) Clinical health psychology in medical setting Washington: American Psychology Association Bishop, G D (1991) Understanding the understanding of illness: Lay disease representation In J A Skelton et al (eds) Mental representation in health and illness New-York: Springer-Verlag, Inc Brannon, L , Feist, J (2000) Health Psychology An introduction to behavior and health Fourth ed , Toronto: Wadsworth Thomson Learning Butz, A M , Malveaux, F J et al, (1995) Social Factors Associated with Behavioral Problems in Children with Asthma, Clinical Pediatrics, 34(11): 581-591 Calam, R , Gregg, L , Simpson, B , Morris, J , Woodcock, A , Custovic, A (2003) Childhood asthma, behavio problems, and family functioning Journal of Allergy and Clinical Immunology, 112, 499-504 Cameron, L D , Leventhal, H (2003) The self-regulation of health and illness behavior London: Routledge Groves, M , Muskin, P R (2005) Psychological responses to illness In Levenson, J L (Ed) Textbook of psychosomatic medicine Washington DC: American Psychiatric Publishing, Inc Hamlett, K W , Pellegrini, D S , Katz, K S (1992) Childhood Chronic Illness as a Family Stressor J Pediatr Psychol, 17:33-47 Iamandescu, I B (1997) Psihologie medicală Bucureşti: Editura Infomedica Johnston, D:W:, Johnston, M (2001) Health Psychology Comprehensive Clinical Psychology, Vol 8 London: Elsevier Levenson, J L (2005) Textbook of psychosomatic medicine Washington DC: American Psychiatric Publishing, Inc 58 Leventhal, H , Beniamini, Y , et al , (1997) Illness representation : Thoeretical foundation In Petrie, K J Weinman, J A (Eds) Perception of health and illness Amsterdam: Harwood Academic Publishers Onnis, L , Gennaro, A , Cespa, G , Dentale, R C , Benetti, P , Forato, F , Maurelli, F M , Businco, L , Vazzoler, C , Bernardini, L , Sera, F (2001) Prevention of chronicity in psychosomatic illness: a systemic research study into the treatment of childhood asthma Families, Systems & Health, 19(3), 237-250 Pasquali, E A , Arnold, H M , DeBasio N (1989) Mental health nursing: a holistic approach St Louis: Mosby Company Perry, C D (2008) Does treating maternal depression improve child health management? The case of pediatric asthma Journal of Health Economics, 27, 157-173 Pitts, M , Phillips, K (2003) (2nd Ed) The psychology of health London: Routledge Popa-Velea, O (2010) Stiinţele comportamentului uman Bucureşti: Editura Trei Schroder, J P , Blank, R (2011) Managementul stresului București: Editura All 59 